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ÖNSÖZ

Meme kanseri, kadınlarda sık görülen kanser türü olup, toplumsal ve bireysel anlamda 
önemli bir sağlık sorunudur. Erken evre hastalığın kontrolünde cerrahi tedavi ve radyote-
rapi gibi lokal tedaviler önemli rol oynasa da, çoğu hastada kemoterapi, hormon tedavisi, 
hedefe yönelik tedavi ve immünoterapiler gibi sistemik tedavi seçenekleri, hastalığın yöne-
timinde kritik bir öneme sahip olduğu bilinmektedir. Bu tedavi yaklaşımlarının başarısı ise 
sadece tıbbi müdahalelere değil, aynı zamanda bu süreci yöneten hemşirelerin uzmanlı-
ğına ve özenine bağlıdır.

Sistemik tedavilerin uygulanmasında hemşireler önemli rol oynamaktadır. Tedaviye 
yeni başlayan hastaları tedavi süreci ve sonrası gelişebilecek yan etkilerin yönetimi hakkın-
da bilgilendirmekte ve tedavi öncesi önemli kontrolleri tamamlayarak tedavinin güvenli bir 
şekilde tamamlanmasını sağlamaktadır. Tedavi sürecinin her aşamasında hastanın yanın-
da olan hemşireler, hastanın tedaviye bağlı yan etkiler ile baş etmesine destek olmakta ve 
pskikolojik açıdan hastayı destekleyerek tedaviye uyumunu güçlendirmektedir.

Meme kanseri hastalarının tedavi sürecinde karşılaştıkları zorlukları ve bu zorluklarla başa 
çıkabilmeleri için hemşirelerin rolünü kapsamlı bir şekilde ele almayı amaçlayan bu kitap,  
sistemik tedavi sürecinde hastanın tedavi planının, hasta eğitiminin ve bakımının kapsamlı 
bir şekilde planmasında dikkate alınması gereken önemli noktalara odaklanmaktadır.

Bu eserin hazırlanmasında emeği geçen tüm yazarlara ve katkıda bulunanlara teşek-
kür eder, kitabın okuyuculara faydalı olmasını dilerim.

Prof.Dr. Gülbeyaz Can

26 Ocak 2025
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MEME KANSERINDE SISTEMIK TEDAVI

Prof. Dr. Gülbeyaz Can
İstanbul Üniversitesi - Cerrahpaşa Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Prof. Dr. Adnan Aydıner
İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul

Giriş
Meme kanseri, kadınlar arasında en yaygın kanser türlerinden biridir ve tanı genellikle tarama sı-
rasında ya da hastalığa ilişkin herhangi bir belirtinin (örneğin, ele gelen kitle, meme ucunda çe-
kilme) ortaya çıkması ile konur. Sağlıklı kadınlarda taramaların düzenli yapılması, hastalığın erken 
dönemde teşhis edilmesinde önemli rol oynamaktadır ve meme kanserine ilişkin mortalite ora-
nında %19’luk bir genel azalma sağlamaktadır; 40’lı yaşlardaki kadınlar için bu oran %15,6’lı yaşlar-
daki kadınlar için ise %32’dir (1). 

Meme kanserinin varlığını düşündüren bulgular ile gelen kadınlarda tanı aşamasında, öncelik-
le hastalığa ilişkin kapsamlı bir öykü alınır ve takiben memenin fizik muayenesi yapılır. Elde edilen 
sonuçlara göre hastanın yaşı ve meme yapısı dikkate alınarak gereksinime göre mamografi, ultra-
sonografi ya da magnetik rezonans görüntüleme de yaptırması istenebilir. Bu aşama, hastalığın 
erken evrede tespit edilmesi açısından kritik öneme sahiptir (2–4).

Meme kanserinde sistemik tedavi 
hastaya özgü planlanır!
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durumu etkileyebilir. Ayrıca, daha önce yapılmış cerrahi 
işlemler (örneğin, meme ameliyatları) ve hormonal tedavi 
geçmişi de değerlendirilmelidir. Bu bilgiler, hastanın ge-
nel sağlık durumu ve kanser riski hakkında önemli ipuçları 
sunar.

Aile öyküsü, meme kanseri riskini belirlemede kritik bir 
faktördür. Ailede meme kanseri veya diğer kanser türleri-
nin varlığı, genetik faktörlerin (örneğin, BRCA 1 ve 2, TP53, 
PALB2 gibi gen mutasyonlarının) ve kalıtsal risklerin de-
ğerlendirilmesine yardımcı olur. Özellikle anne, kız kardeş 
veya diğer yakın akrabaların öyküsü, hastanın risk profili-
ni belirlemede önemli bir rol oynar. Ayrıca, ailedeki diğer 
kanser türleri (yumurtalık, prostat, kolon kanseri gibi) de 
riskin artmasına neden olabilir. Genetik riskin tanımlan-
masında Tyrer-Cuzick modeli gibi çevrimiçi risk hesap-
layıcılar (Uluslararası Meme Kanseri Müdahale Çalışması 
[IBIS], Londra, Birleşik Krallık) destek olabilir (4).

Semptomlar, anamnezin bir diğer önemli bileşenidir. 
Hekim, hastanın memesinde herhangi bir kitle, ağrı, has-
sasiyet veya şekil değişikliği gibi belirtileri sorgular. Bu tür 
belirtilerin varlığı, erken tanı ve müdahale için kritik öne-
me sahiptir. Ayrıca, memeden akıntı veya ciltte kızarıklık 
gibi diğer anormal durumlar da sorgulanmalıdır.

Yaşam tarzı ve risk faktörleri de göz önünde bulun-
durulmalıdır. Hastanın sigara kullanımı, alkol tüketimi, 
fiziksel aktivite düzeyi ve beslenme alışkanlıkları, meme 
kanseri riskini etkileyen unsurlar arasında yer alır. Özellikle 
aşırı alkol tüketimi ve hareketsiz yaşam tarzı, kanser gelişi-
minde önemli rol oynayan faktörlerdir (4).

Hormonal durum, meme kanseri riskinde belirleyici 
bir faktördür. Hastanın östrojen (adet başlangıç yaşı ve 
menopoz yaşı) ve eksternal hormon (doğum kontrolü, 
hormon replasman tedavisi veya doğurganlık tedavisi kul-
lanımı) maruziyeti hormonal faktörlerin etkisini ortaya ko-
yabilir. Ayrıca, hastanın hamilelik geçmişi, doğum sayısı ve 
emzirme süreleri gibi bilgiler de risk değerlendirmesinde 
önemli rol oynar (4).

Duygusal ve psikolojik durum da anamnezde göz ardı 
edilmemesi gereken bir unsurdur. Hastanın ruh hali, stres 
düzeyi ve genel psikolojik durumu, tanı ve tedavi süreci-
ni etkileyebilir. Bu nedenle, hastanın duygusal durumu 
hakkında bilgi edinmek, tedavi planının oluşturulmasında 
faydalı olabilir.

Fizik Muayene
Fizik muayene, meme kanserinin erken tespitinde 

kritik bir rol oynar. Anormal bulguların tespiti, hastaların 
ek testlere yönlendirilmesine ve tanının hızlı bir şekilde 
konulmasına olanak tanır. Bir çalışmada yapılandırılmış 
klinik meme muayenesinin, meme kanserini saptamada 
duyarlılığının %100 (%95 CI, 0.8-1), özgüllüğünün ise %94.6 

Meme kanseri tanısı konan hastalarda, tedavi süreci, 
kanserin evresine, hastanın genel sağlık durumuna ve 
bireysel tercihlerine göre planlanır. Cerrahi tedavi, kemo-
terapi, hedefe yönelik tedavi, radyoterapi, endokrin tedavi 
gibi pek çok tedavi seçenekleri tek başına ya da birbiri ile 
kombine edilerek uygulanır. Erken evre hastalarda, genel-
likle aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılmaksızın koruyucu 
cerrahinin uygulaması ve ihtiyaca göre endokrin tedavi ve/
veya kemoterapi eklenerek hastalık kolaylıkla kontrol altı-
na alınabilmektedir.  İleri evre hastalıkta ise, kemoterapi, 
hedefe yönelik tedaviler ve immünoterapi gibi sistemik 
tedavinin, cerrahi tedavinin ve radyoterapinin yer aldığı 
kombine tedavi yaklaşımlarının kullanımı ön plana çık-
maktadır (3,5).

Meme kanserinin tanı ve tedavi sürecinin anlaşılması, 
hastaların bilgilendirilmesi ve sürece aktif katılımlarının 
sağlanması açısından da büyük önem taşımaktadır. Bu 
bölüm, meme kanserinin tanı ve tedavi süreçlerini derin-
lemesine inceleyerek, sağlık uzmanları ve hastalar için yol 
gösterici bir kaynak olacağını umuyoruz.

Meme Kanserinde Tanı
Meme kanseri, dünya genelinde kadınlar arasında en yay-
gın kanser türlerinden biridir ve gelişme riski yaşla birlikte 
artmaktadır. Otuzlu yaşlarındaki bir kadında meme kan-
seri gelişme olasılığı 1/204 (%0.49) iken, altmışlı yaşlarında-
ki bir kadında bu risk 1/28 (%3.54) olarak bildirilmiştir (6). 
Ancak, kadınlarda sık saptanan bir kanser türü olmasına 
rağmen erken tanı, tedavi başarısını önemli ölçüde artır-
maktadır. Tanı süreci, hastanın öyküsünün alınması ve 
fizik muayene ile başlar ve çeşitli görüntüleme yöntem-
lerinin yanı sıra biyopsi gibi tanısal testlerin uygulanması 
ile tamamlanır. Meme kanserinin tanısında kullanılan üç 
yaklaşım (hasta öyküsü, fizik muayene ve görüntüleme), 
meme kanserinin ön-tanısında “altın standart” olarak ka-
bul edilir ve bu üç yaklaşımın biyopsi sonucu gelmeden 
meme kanserinin varlığı açısından pozitif saptanması, 
hastanın meme kanseri patoloji sonucunun da “pozitif” 
gelme olasılığının çok yüksek olduğunu gösterir (4). 

Hastanın Anamnezi
Hekim, hastanın tıbbi geçmişini, ailesinde meme kan-

seri öyküsünü ve mevcut şikayetlerini öğrenir. Özellikle 
kitle, meme ağrısı, memede değişiklikler gibi belirtiler 
dikkate alınır.

Hastanın anamnezi, meme kanseri tanısında kritik bir 
aşamadır ve bu süreçte dikkate alınması gereken çeşit-
li unsurlar bulunmaktadır. İlk olarak, kişisel tıbbi geçmiş 
önemli bir yere sahiptir. Hastanın daha önce yaşadığı 
hastalıklar, özellikle meme veya diğer kanser türleri, bu 
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(%95 CI, 0.86-0.97) olduğu bildirilmiştir. Meme kanserinin 
varlığında, kitleyi tespit etme olasılığının (likelihood ratio) 
17.8 (%95 CI, 7.6 - 41.7) olduğu hesaplanmıştır (2).

Meme kanserinin tanısında fizik muayene, genel ola-
rak, gözlem ve elle muayene gibi iki temel aşamayı kap-
samaktadır.

Gözlem aşaması

Görsel inceleme, hastanın oturur ve yatış pozisyonla-
rında gerçekleştirilmelidir. Genel olarak her iki memenin 
boyutu, şekli ve simetrisi gözlemlenmelidir. Ciltte renk de-
ğişimi (örneğin, kabuklanma veya kızarıklık), şekil ve boyut 
açısından değişiklikler olup olmadığı incelenmelidir. Göz-
lem sırasında en iyi sonucu elde etmek için, muayene sıra-
sında hastanın ipsilateral elini başının altına yerleştirmesi 
istenmelidir (4). 

Elle muayene

Memenin görsel incelemesi tamamlandıktan sonra 
hastanın memeleri elle muayene edilir. Meme muayenesi, 
el hafifçe memeyi kucaklar bir pozisyonda tutarak, parmak 
uçlarını kullanarak gerçekleştirilir (Şekil 1). Meme muaye-
nesi sırasında farklı palpasyon teknikleri kullanılabilir; an-
cak en yaygın kullanılanlar, radyal “tekerlek” yöntemi, dikey 
“şerit yöntemi” ve konsantrik “daire” yöntemidir. Muayene 
aşamasında, memede kitle varlığı, memelerin büyüklü-
ğü, şekli ve sınırları değerlendirilir. Anormal bir kitle varlı-
ğı saptandığında, kitlenin özellikleri, örneğin, boyut, şekil, 
doku, hareketlilik, hassasiyet ve yaklaşık derinlik gibi temel 
bulgular, tanımlanmaya çalışılır. Saptanan kitlenin katı mı, 
yoksa sıvı dolu bir kitle olup olmadığı değerlendirilir. Özel-
likle kitlenin ağrılı olup olmadığı, kontrol edilir. Son olarak, 
meme başı-areola kompleksi, areola çevresindeki dokuya 
sıkıca bastırılarak incelenir ve meme başında akıntısı olup 
olmadığı araştırılır ve memenin muayenesi tamamlanır(4).

Memenin muayenesi tamamlandıktan sonra axiller 
(koltuk altı) ve supraklaviküler (boyun etrafında) lenf bez-
leri de meme muayenesinin bir parçası olarak muayene 
edilmelidir. Bu bölgelerde de herhangi bir palpe edilebilir 
lenf nodu var mı yok mu araştırılmalıdır (4). 

Meme muayene sırasında, memelerin yapısal özellik-
leri, meme dokusunun yoğunluğu ve her iki memenin 
doku yapısı arasındaki farklılıklar da değerlendirilmelidir. 
Özellikle, yoğun meme dokusunun varlığı, mamografide 
kitlelerin tespitini zorlaştırabilir ve tanıda mamografinin 
yerine manyetik rezonans görüntüleme yaklaşımının kul-
lanılması tercih edilebilir (4). 

Fizik muayene sırasında, memede ele gelen şüpheli 
bir kitle veya anormallik varlığı tespit edilirse, hasta ek gö-
rüntüleme çalışmaları (mamografi, ultrason) veya biyopsi 
gibi daha ileri tanısal testlerin yapılması için radyolojiye 
yönlendirir.

Görüntüleme Çalışmaları
Meme kanserinde görüntüleme çalışmaları genellikle 

lokal ve metastatik hastalığın varlığını belirlemek için ger-
çekleştirilir. Lokal hastalığın varlığını tanımlamada genel-
likle ultrason, mamografi ya da seçilmiş vakalarda man-
yetik rezonans görüntüleme (MRI) kullanılır. Metastatik 
hastalığın varlığını tanımlamada ise, F-18 florodeoksiglu-
koz (FDG) pozitron emisyon tomografi (PET) kullanılır.

Ultrasonografi

Ultrasonografi genellikle memedeki kitlenin sıvı mı 
yoksa katı mı olduğunu anlamak için kullanılır. Ultrasonog-
rafide yanlış pozitif sonuç oranı yüksek olması ve sonucun 
doğruluğu değerlendiren kişinin uzmanlığına bağımlı 
olması önemli kısıtlılığıdır. Görüntüleme yöntemi olarak 
meme ultrasonunun 35 yaş altında meme dokusu yoğun 
olan genç kadınlarda kullanılması önerilmektedir. Ultraso-

Şekil 1. Meme kanserinde tanı

1 2 3 4Meme Muayenesi Ultrasonografi Mammografi Biyopsi

Muayene sırasında, memelerin büyük-
lüğü, şekli, sınırları ve memede ele ge-
len kitlenin varlığı değerlendirilir.

Ultrasonografi, özellikle meme dokusu 
yoğun olan genç kadınlard var olan  bir 
kitlenin sıvı mı yoksa katı mı olduğunu 
ayırt etmek için kullanılır. 

40 yaş üstü kadınlarda, meme kanse-
rinin rutin taramasında kullanılan tara-
ma yaklaşımıdır. Meme dokusu yoğun 
olan genç kadınlarda duyarlılığı düşük.

Kanser hücrelerinin varlığı, türü (inva-
ziv, in situ), tümörün boyutu, cerrahi sı-
nırı (pozitif, negatif) ve moleküler özel-
likleri (ER, PR, Her-2, Ki67) incelenir.
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nografi sırasında radyolog, palpe edilen kitleye odaklana-
rak tanıya yardımcı olacak daha fazla bilgi sağlamaya çalışır. 
Değerlendirme sırasında, rutin olarak her iki taraftaki tüm 
meme ve aksilla taranır. Ultrasonografi, meme yoğunlu-
ğundan etkilenmez ve benign ile malign meme lezyonları 
arasında ayrım yapmada duyarlılığı mamografiden daha 
iyidir. Genç kadınlarda fibroadenom sık görülür ve bu kitle-
lerin tanısında ultrasonografinin tanı koymadaki duyarlılığı 
%81.6 ve özgüllüğü %94.7 olduğu bildirilmiştir (3,4).

Mamografi

Mamografinin, yoğun memelerde lezyonları tespit 
etme duyarlılığı düşüktür. Bu nedenle, meme kanserinin 
tanısında 35 yaşından sonra, ek destek olarak ultrason ile 
birlikte, kullanılması tercih edilmektedir. Özellikle 40 yaş 
üstü kadınlarda düşük doz mamografi, meme kanserinin 
taramasında rutin olarak kullanılan tarama yaklaşımıdır. 
Mamografi çalışmasından elde edilen sonuçlar, altı ka-
tegoriye ayrılan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and 
Data System) sınıflama sistemi kullanılarak yorumlanır. 
Her bir kategori, hekimin benimsemesi gereken yönetim 
önerisini ve meme kanseri riskini sunar. Temelde, kategori 
1 ve 2 benign olup, malignite riski %0’a yakındır. Kategori 3, 
%2 veya daha az malignite riski ile altı ay içinde kısa vadeli 
görüntüleme takibi önermektedir. Kategori 4 ve 5, biyopsi 
ile doku tanısı gerektirir. Kategori 4’te malignite riski %2 
ile %95 arasındadır, kategori 5’te ise malignite riski %95’in 
üzerindedir. Kategori 6 genellikle kullanılmaz, ancak hasta 
malignite tanısı almışsa yazılır (4).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI)

Yoğun meme dokusuna sahip genç ya da yüksek riskli 
kadınlarda, genetik mutasyona veya çok odaklı hastalığa 
sahip kadınlarda ya da mamografi veya ultrason sonucun-
da belirsizlik yaşandığında daha fazla bilgi elde etmek için 
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) de istenebilir (4).

Amerikan Kanser Derneği yaşam boyu meme kan-
seri riski %20’nin üzerinde olan meme kanseri gelişme 
riski yüksek olan kadınlarda (örn., meme kanseri riskini 
artıran genetik mutasyonlara sahip kadınlar ve meme 
dokusunu içeren Hodgkin lenfoması için radyoterapi öy-
küsü olan kadınlar) mamografiye ek olarak MRI’ın da ta-
ramada kullanılmasını önermektedir (3). Özellikle yüksek 
riskli gruplarda veya daha önce tedavi görmüş hastalarda 
kullanılması ek bilgi sağlamak için kullanılır. Yüksek risk-
li kadınları inceleyen 14 çalışmanın dahil edildiği bir me-
ta-analiz çalışmasında, MRI’nın malignite için mamografi 
(%38.6) ve ultrason (%39.6) ile kıyaslandığında daha yüksek 
bir duyarlılığa sahip olduğunu (%84.6) göstermiştir. Ayrıca, 
mamografiye ek olarak ultrason kullanımı, mamografiye 
ek olarak MRI kullanımına göre, malignite için daha düşük 
bir duyarlılığa sahiptir (7).

F-18 florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon 
tomografi (PET)

Literatürde yayınlanan bir metaanalizde, metastatik 
meme kanserinin tanısında 18F-FDG PET/BT’nin duyarlılı-
ğının 0.97 (%95 güven aralığı, 0.93–0.99) ve özgüllüğünün 
0.95 (%95 güven aralığı, 0.90–0.97) olduğu gösterilmiştir (8). 
Metastatik meme hastalığının varlığını tanımlamada du-
yarlılığı ve özgüllüğü yüksek olan 18F-FDG PET/BT, tümör 
hücrelerinin metabolik aktivitesini tespit ederek, hastalığın 
metastaz yaptığı yerleri ve boyutunu belirlemede önemli-
dir (3). Özellikle, geleneksel görüntüleme yöntemleriyle tes-
pit edilemeyen metastatik lezyonların ortaya çıkarılmasın-
da ve tedavi planlaması için önemli bilgiler sağlar.

Biyopsi ve Patolojik İnceleme
Görüntüleme yöntemleriyle tespit edilen kitlelerden 

örnek alınarak patolojik inceleme yapılır. Klinik pratikte, 
meme dokusu patolojik inceleme için doku örneği, genel-
likle ince iğne aspirasyonu, tru-cut biyopsi veya nadiren 
cerrahi eksizyon yoluyla elde edilir. Alınan biyopsi örnek-
leri, patoloji laboratuvarında mikroskobik değerlendirme 
yapılarak ve immünohistokimya (IHC), in situ hibritizasyon 
ve ters transkripsiyon-polimeraz zincir tepkimesi (RT-PCR) 
gibi yardımcı testler kullanılarak incelenmektedir. İncele-
me sırasında, kanser hücrelerinin varlığı, türü (invaziv, in 
situ vb.), tümörün boyutu, cerrahi sınırı (pozitif veya ne-
gatif) ve moleküler özellikleri; hormon reseptör durumu 
(östrojen ve progesteron), Her-2 reseptör durumu, tümö-
rün gradı,  çoğalma hızı (Ki-67) değerlendirilerek tümörün 
nüks etme riski belirlenir. Ayrıca patoloji raporunda lenf 
nodu tutulumuna ilişkin bilgiler (çıkartılan ve tutulan lenf 
nodu sayısı) de elde edilmektedir (3,4,9). Patoloji raporu-
nun sonucu uygulanacak tedavinin tanımlanmasında çok 
önemlidir. Bu nedenle, uzman ekip tarafından incelen-
mesi önemlidir. Tümörün boyutu, kitle, bir noktadan dı-
şarıya doğru uzanarak belirgin bir kitle oluşturduğunda, 
makroskopik olarak kolayca tanımlanabilmektedir. Ancak, 
bir tümörün yapısı kötü, sınırları düzensiz ve intratümoral 
normal doku varsa, boyutların tanımlanmasında zorluk 
yaşanabilir. Küçük tümörlerin doku içinde saptanması da 
zor olabilir ve hastalığın tanısında yanlış “negatif” tanının 
konmasına neden olabilir (3).

Meme Kanserinde Tedavi
Meme kanserinde hastaya uygulanabilecek tedavi seçe-
nekleri, genellikle onkolog, cerrah, radyoterapi uzmanı, 
radyolog ve patologdan oluşan bir ekip tarafından değer-
lendirilir. Tümörün özellikleri, hastalığın yayılımı ve hasta-
nın göz önünde bulundurularak cerrahi tedavi, sistemik 
tedaviler, radyoterapi tek başına ya da birbirleri ile kombi-
ne edilerek uygulanır.
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Cerrahi Tedavi
Lokal meme kanserinin tedavisinde primer tedavi 

cerrahi tedavidir. Tümörün yerleşimi ve özellikleri, me-
menin boyutu ve hastanın tercihi dikkate alınarak cerrahi 
tedavi sırasında hastalıksız cerrahi sınır bırakmaya çalışa-
rak meme dokusunun bir kısmı (meme koruyucu cerra-
hi) ya da tümü (mastektomi) çıkartılabilir ve sentinel lenf 
nodu tutulumuna bağlı olarak aksiller lenf nodu diseksi-
yonu yapılabilir. Lokal ve küçük olan tümörlerde meme 
koruyucu cerrahi ön-planda iken, daha geniş alanı etki-
lenen, meme içinde yaygın mikro-kalsifikasyonlar olan, 
çok merkezli meme kanseri olan ya da küçük meme hac-
mine sahip kadınlarda mastektomi yapılması gerekebilir. 
Ayrıca, yaygın malign kalsifikasyonu olmayan, geniş alanı 
etkileyen primer meme kanserlerinde, neoadjuvan ke-
moterapi, hormon tedavisi ve hedef tedaviler meme ko-
ruyucu cerrahinin uygulanmasına da olanak sağlayabilir.  
Uygun hastalarda meme başı koruyucu mastektomi uy-
gulaması da onkolojik açıdan güvenli bir cerrahi seçenek 
olabilir (3).

Meme cerrahisinde, hastalığın evrelemesinde önem-
li rol oynayan ve tedaviyi yönlendiren yaklaşımlardan biri 
de sentinel lenf nodu biyopsisidir (SLNB). Cerrahi tedavi 
sırasında SLNB’si, aksiller lenf nodlarda hastalığın varlığı-
nın düşündüren bulgular olup olmadığını incelemek için 
gerçekleştirilir. SLNB’si pozitif olan seçilmiş vakalarda, tam 
aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılabilir (3). SLNB, sadece 
tedavi kararın alınması değil aynı zamanda cerrahi tedavi 
ile ilişkili lenfödem gelişme riskini azaltmada da önemlidir. 
SLNB sonucuna göre tam aksiller lenf nodu diseksiyonu 
yapılan (%15-20) ve yapılmayan (<%2-3) hastaların kıyaslan-
dığı bir çalışmada, lenfödem gelişme riskinin tam aksiller 
lenf nodu diseksiyonu yapılmayan hastalarda daha az ol-
duğu gösterilmiştir (10).

Farmakolojik Tedavi
Meme kanserinin tedavisinde kullanılan pek çok sito-

toksik ilaç mevcuttur. Farmakolojik tedavinin planlanma-
sında, tümörün özellikleri ve hastalığın yaygınlığı önem-
lidir. Tedavi protokolü geleneksel kemoterapi ilaçları, 
endokrin tedaviler, hedefle yönelik tedaviler ve immüno-
terapi tek başına ya da birbiri ile kombine edilerek oluş-
turulur. Erken evre meme kanserinin tedavisine yönelik 
tedavi planında tümörün moleküler özellikleri, nüks etme 
olasılığı, lenf nodu tutulumu ve tümör boyutu göz önünde 
bulundurularak oluşturulur. Özellikle hormon reseptörü 
pozitif postmenopoze kadınlarda tümörün prognozunu 
belirleyen genetik incelemeler (ör. Oncotype-Dx, mam-
maprint) tedavi seçiminde yaralı olabilir. Evre IV hastalıkta 
ise, reseptör durumu ve metastatik alanların konumları 
dikkate alınarak tedaviye karar verilir (3).

Kemoterapi

Kemoterapi, “ilaçla tedavi” anlamına gelmekle birlikte, 
daha çok kanser hücrelerini etkileyen kanser ilaçları kulla-
nılarak yapılan tedavi için kullanılan terimdir. Bunun için 
kullanılan ilaçlara “antikanser” ilaçlar da denmektedir. Ke-
moterapi tedavisinde tek başına “antikanser” ilaçlar veya 
cerrahi ve radyoterapi ile uygulanabilir.

Başlıca amaçlar:

	• Kanseri tedavi etmek. Kanser hücrelerine ait izler tü-
müyle ortadan kalktığında kanser tedavi edilmiş sayıl-
maktadır.

	• Kanseri kontrol etmek. Genel olarak kanserin yayılı-
mını önlemek ve büyümesini yavaşlatmak, kanserin 
kontrol altında tutulması olarak kabul edilmektedir.

	• Kanserin yol açtığı belirtileri gidermek. Bazı kemote-
rapi uygulamalarının temel amacı hastanın yaşam 
niteliğini yükseltebilmek için ağrı ve benzeri belirtileri 
ortadan kaldırmak ya da hafifletmektir.

Kemoterapi ilaçlarının her zaman istenilen faydayı 
sağlaması mümkün olmayabilir. Kanser tümörleri tedavi 
ile yok edilemiyorsa veya tedavide geç kalındı ise, kanser 
hücreleri kan damarları ya da lenfler yoluyla vücuda ya-
yılabilir. Bu durumda metastaz denilen durum meydana 
gelmiş olur. 

Cerrahi tedavi sonrası ER negatif, PR negatif ve HER2 
negatif; HER2-pozitif; tümör boyutu büyük olan; ve lenf 
nodları pozitif olan, nüks riski yüksek hastalarda, genellikle 
adjuvan kemoterapi önerilmektedir. Ancak bu tip vakala-
rın çoğunda cerrahi öncesi tedavi (neoadjuvan tedavi) uy-
gulanmaya başlamıştır. Lenf nodları negatif ve ER-pozitif 
olan tümörlerde, uzak nüks riskini daha iyi tahmin etmek 
ve kemoterapinin sağlayacağı faydayı belirlemek için gene-
tik testler kullanılarak hastanın kemoterapi için aday olup 
olmadığına karar verilerek adjuvan kemoterapi planlana-
bilir (11). SNLB veya aksiller diseksiyon sonrası sınırlı sayıda 
pozitif lenf nodu olan hastalarda ise, kemoterapinin gere-
kip gerekmediğini belirlemek amacıyla tümörün biyolojik 
özellikleri veya genetik testler dikkate alınabilir. Yüksek risk-
li hastalarda sitotoksik tedavide antrasiklin, taksan, platin 
kullanılabilir. Kemoterapi başlama kararı, sağkalım faydası, 
hastada var olan komorbiditeler ve komplikasyon riski göz 
önünde bulundurularak alınmaktadır (3).

Kemoterapi ilaçları hastanın bağışıklık sistemini de 
etkilediğinden, kemoterapi sırasında hastanın bulaşıcı 
hastalıklara karşı direnci düşmektedir. Bu etkinin en faz-
la görüldüğü dönem kemoterapiden sonraki 5-15. günler 
arasındadır. Bu nedenle kemoterapi tedavisi gören has-
taların özellikle bu dönemde bulaşıcı hastalığı olanlardan 
uzak durmaları, hijyen kurallarına daha fazla dikkat etme-
leri gerekmektedir.
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Hedefe Yönelik Tedavi

Erken-lokal ileri evre HER2-pozitif meme kanserinde, 
anti Her2 tedavi (trastuzumab, pertuzumab) sağkalımını 
arttırmaktadır (12). Tedavide antrasiklin bazlı tedavi ta-
mamlandıktan sonra anti-Her2 tedavi ile birlikte taksan 
verilecek şeklinde planlanır. Kalp yetmezliği riskini arttır-
dığından, antrasiklin ve trastuzumab asla aynı anda veril-
mez (13). Antrasiklinsiz tedavi protokolleri de uygulanabilir 
(dosetaksel ve karboplatin, docetaxel ve siklofosfamid, sa-
dece paclitaxel gibi). Hangi kemoterapi protokolünün kul-
lanıldığına bakılmaksızın, trastuzumab 1 yıl süreyle devam 
ettirilir; bu süre içinde 3 ayda bir kardiyak izlem yapılır (14). 
Bazı hastalarda, trastuzumab ile birlikte adjuvan pertuzu-
mab verilebilir (3).

Endokrin Tedavi

Endokrin tedavide amaç östrojen ve progesteron hor-
monlarının kanser hücresi üzerindeki uyarıcı etkisini orta-
dan kaldırmaktır. Bu amaçla bu hormonların kan düzeyle-
ri düşürülebilir (over fonksiyonlarının cerrahi veya medikal 
yollarla engellenmesi, aromataz inhibitörleri ile sentezle-
rinin postmenopoze hastalarda azaltılması), hücre resep-
törü düzeyindeki etkileri ortadan kaldırılabilir (bağlanması 
engellenebilir, reseptörler etkisiz hale getirilebilir).

Endokrin tedavi, ER ya da PR reseptörleri pozitif has-
talarda başlanır, örn., aromataz inhibitorü. Eğer osteopo-
rosis veya aromataz inhibitor intoleransı riski yüksek ise, 
hastaya tamoksifen başlanabilir. Yakın zamana kadar tüm 
premenopozal hastalara tamoksifen başlanırdı. Çalışma 
sonuçları, tamoksifenin özellikle premenopoze hastalar-
da iyi bir tedavi seçeneği olduğu (15) ve 5 yıl yerine, 10 yıl 
süreyle kullanıldığında meme kanseri mortalitesinde %3 
ek bir iyileşme sağladığını (16) göstermiştir. Premenopoze 
hastalarda aromataz inhibitörü kullanabilmek için hasta-
yı ilaçla veya cerrahi olarak menopoza sokmak gereklidir. 
Reseptörlerin yapılarının bozulması fulvestrant gibi ilaçlar-
la sağlanabilir. 

Neoadjuvan Tedavi

Neoadjuvan tedavi kanserde lokal tedavi öncesi (örne-
ğin cerrahi) uygulanan tedavi demektir. Adjuvan tedavi ise 
lokal tedavi sonrası uygulanan tedaviye denir. 

Neoadjuvan tedavi, meme koruyucu cerrahi yapılma-
sını tercih eden hastalarda tümör 5 cm’den büyük ise, has-
tanın göğüs duvarına yapışmış bir tümörü var ise, hastada 
lokal ileri evre hastalık var ise ve inflamatuar meme kan-
seri ise uygulanır (3). Üçlü negatif meme kanserinde veya 
Her2 pozitif meme kanserinde çoğunlukla neoadjuvan 
tedavi uygulanır. Bu hastalarda, kemoterapi rejimi, resep-
tör alt tipine göre seçilir ve genellikle antrasiklin, taksan, 

platin içerir. HER2-pozitif riskli hastalıkta, trastuzumab ve 
pertuzumab birlikte verilebilir (17). Tedavi edilebilir meme 
kanseri olan lokal ileri evre hastalarda neoadjuvan endok-
rin tedavi de verilebilir (3).

Metastatik Hastalık İçin Tedavi

Metastatik hastalık tedavi edilebilir bir hastalık olarak 
kabul edilmediğinden, bu hastalarda tedavinin hedefi, 
hastanın yaşam süresini mümkün oldukça uzatmak ve 
hastalığa ilişkin semptomları kontrol altına almaktır.  An-
cak son yıllarda tedavideki gelişmeler sayesinde özellikle 
Her2 pozitif metastatik meme kanserlerinde tam iyileşme 
bazı hastalarda sağlanabilmektedir. ER veya PR pozitif ve 
HER2 negatif olan meme kanserinde genellikle birkaç se-
çim endokrin tedavi uygulandıktan sonra tek ajanlı kemo-
terapiye geçilir. ER-pozitif metastatik hastalarda, birinci 
basamak letrozole tedavisine (18) ve ikinci basamak ful-
vestrant tedavisine (19) siklin bağımlı kinaz 4 ve 6’nın oral 
inhibitörü eklenerek tedavi başlanabilir. HER2-pozitif me-
tastatik meme kanserinde, trastuzumab ve pertuzumab 
ile kombine edilerek taksan, birinci basamak tedavi olarak 
başlanabilir. Daha sonraki tedavi seçenekleri, trastuzu-
mab deruxtecan, trastuzumab-emsantine (TDM1), lapati-
nib veya trastuzumab ile diğer tek ajanlı kemoterapötik-
lerin kombinasyonunu içerebilir. ER-, PR- ve HER2-negatif 
meme kanseri olan hastalarda kemoterapi, immünterapi, 
Trop-2 antikorları kullanılabilir (3).

Radyoterapi
Radyoterapi esnasında, uygulanan bölgeye x veya 

gama ışınları veya hızlandırılmış subatomik partiküller 
ile belirli oranda bir enerji verilmektedir. Hedef; oluşturu-
lacak iyonizasyonlarla hücrelerin genetik materyallerini 
(DNA) bozarak, bölünmelerini engelleyerek mitotik hüc-
re ölümüne ya da apoptozis (hücrenin enzimleri aracıyla 
kendisini öldürmesi) yolu ile hücre ölümüne yol açmaktır. 
Radyasyonun kanserli hücrelerin yanında sağlıklı hücre-
lerin DNA’larında hasar oluşturmasına rağmen, sağlıklı 
hücreler kendilerini tamir ederek tekrar fonksiyonel hale 
gelebilirler. Radyasyonun hücre DNA’sında oluşturduğu 
etki, fotonun doğrudan DNA’yı oluşturan bazların araların-
daki kimyasal bağları iyonize ederek, DNA bacağının doğ-
rudan kırılmasına bağlıdır. Ya da hücre içerisinde bulunan 
su moleküllerinde oluşan iyonizasyon sonucu ortaya çıkan 
serbest radikallerin gene DNA’nın yapısından elektron ko-
partması ile oluşturduğu kırıklar yolu ile dolaylı yoldandır.

Son yıllarda çalışmalardan elde edilen sonuçlar, meme 
kanserinde meme koruyucu cerrahi tedaviye ek olarak 
radyoterapinin uygulanması, uzun vadede mortalite ora-
nını azaltmada ve genel sağkalım oranını arttırmada etkili 
ve mastektomiye neredeyse eşit olduğunu göstermiştir. 
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Tedavi sonrası, meme kanserinde meme koruyucu cerra-
hi tedaviye ek olarak radyoterapinin, 10 yıl boyunca korun-
muş meme içinde %90-95 gibi çok yüksek oranda lokal 
kontrolü sağladığı gösterilmiştir. Radyoterapi, ayrıca lenf 
nodu pozitif evre II ve çoğu evre III meme kanserli hasta-
larda da nodal hastalığın bölgesel kontrolünü sağlamada 
etkilidir (3).

Hastanın Takibi 
Hasta takibinde evreye göre, kalıtsal riske göre yaklaşımlar 
değişmektedir. Genel olarak tedavi başından itibaren er-
ken evre ve lokal ileri evrede ilk üç yıl 3 ayda bir, daha sonra 
iki yıl 6 ayda bir ve sonraki yıllarda her yıl kontrol muaye-
nesi yapılır. Evre I ve II’de kontrollerde yıllık meme filmleri 
ve muayenesi dışında ek tetkiklere gerek yoktur. Ancak 
hastanın özelliklerine göre bazı muayenelerde ek tetkikler 
istenebilir. Örneğin kan vitamin D düzeyi, bazı hastalarda 
kan hormon düzeyleri istenir, genetik riski olan vakalarda 
da ek tetkikler olabilir. Evre III hastalarda takip benzer ol-
makla birlikte genellikle muayenelerde daha fazla incele-
me belirli bir süre boyunca hekim tarafından istenebilir. 
Evre IV hastalarda ise tümör biyolojisi ve metastaz bölgesi-
ne göre tedavi sürecinde belirli aralıklarla tetkikler istenir. 
Örneğin radyolojik incelemeler 2-6 arası sürelerle tekrarla-
nabilir. Benzer olarak kan tetkikleri muayeneler sırasında 
tekrarlanır. Metastatik hastalığı olan bu hastalarda tedavi-
ye yanıt, önceden tanımlanmış zaman aralıklarında klinik 
ve görüntüleme çalışmaları (BT, kemik taraması veya PET/
BT dahil) ile değerlendirilmelidir (3).
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TEDAVİ UYGUNLUĞUNU TANIMLAMA

Uzm. Hem. Zeyno Bayram
İstanbul Üniversitesi - Cerrahpaşa Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Medikal Onkoloji Bilim Dalı, İstanbul

Giriş
Meme kanseri tanısı konmuş hastalarda tedavi süreci, hastanın bireysel özellikleri ve tedaviye 
yanıt durumu dikkate alınarak kişiye özel olarak planlanmalıdır. Bu bağlamda, hastaya en uygun 
kemoterapi protokolü belirlenirken çeşitli faktörler göz önünde bulundurulur. Meme kanseri 
tedavisinde sıklıkla kullanılan kemoterapi ajanları arasında siklofosfamid, antrasiklinler, taksanlar, 
platinler ve 5-fluorourasil gibi sitotoksik ajanlar, Trastuzumab, Pertezumab, Ado- Trastuzumab 
emtansine, Trastuzumab Derukstekan gibi hedefe yönelik ajanlar yer almaktadır (1).

Tedaviye Uygunluğu Tanımlama
Kemoterapi, kanser tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir. Bu tedavi, 
kanser hücrelerini öldürmek veya büyümelerini durdurmak amacıyla ilaçların kullanılmasıyla 

Güvenli ve etkin tedavi ile 
sağlığa yolculuk!

B
Ö
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cesi diş sağlığı kontrolü ihmal edilmemelidir.  Özellik-
le kaşektik hastalarda, tedaviye başlamadan önce doz 
ayarlamaları yapılmalı, beslenme durumu yakından 
izlenmeli ve besin destekleri sağlanmalıdır. Ayrıca, te-
davi sırasında kullanılacak ilaçların toksisitesi nedeniy-
le, başlangıç aşamasında hastanın organ fonksiyonları 
ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmelidir. Karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri (bifosfonatlar ve platinler için), 
hemogram, kreatinin klirensi ve antrasiklin ve trastuzu-
mab gibi kardiyotoksik etkisi olan ilaç uygulaması ya-
pılacak hastalar için EKO, EKG,  ölçümleri yapılmalı ve 
bu testlerin sonuçlarına göre tedaviye uygunluk düzeyi 
belirlenmelidir.

Belirlenen ilaçların uygulanma yolları da ayrıca değer-
lendirilmelidir; bu kararı etkileyebilecek hastaya ait faktör-
ler göz önüne alınarak uygulama yolu seçilmelidir (Şekil 1).  
Özellikle meme kanserli hastalarda mastektomiye bağlı 
olarak sıklıkla port kateter kullanımı tercih edilmekte-
dir. Port kateter takılmamış hastalarda tedavi öncesi dö-
nemde hastanın damar yapısının periferal venöz kateter 
uygulamaları açısından değerlendirilmesi, kullanılması 
planlanan vezikant ilaçların güvenli uygulaması açısından 
oldukça önemlidir. 

Hastanın daha önceki tedavi geçmişi de dikkate alın-
malı, daha önce uygulanmış olan antrasiklinlerin kümü-
latif doza ulaşıp ulaşmadığı dikkatlice incelenmelidir. 
Tavsiye edilen kümülatif doz doxorubucin için 400-550 
mg/m², epiribucin için 900 mg/m² olarak tavsiye edil-
mektedir Meme kanseri, hasta ve yakınları için ekonomik, 
sosyal ve psikolojik açıdan çeşitli zorluklar doğurabilir. 
Tedavi planı yapılırken hastanın ikamet yeri, sağlık gü-
vencesi, ekonomik durumu ve bakım vericilerin desteği 

gerçekleştirilir. Ancak, kemoterapinin etkinliği ve hastalar 
üzerindeki olası yan etkileri göz önünde bulundurularak, 
tedavi öncesi hastanın tedaviye uygunluğunun titizlikle 
değerlendirilmesi önemlidir. Kemoterapiye uygunluk, 
hastanın genel sağlık durumu, kanserin evresi, hastalığın 
türü ve önceki tedavi geçmişi gibi bir dizi faktöre bağlı 
olarak belirlenir. Bu değerlendirme, tedavinin başarı 
şansını artırmak ve yan etkileri en aza indirmek için kritik 
öneme sahiptir.

Tedavi Öncesi Hastanın Değerlendirilmesi
Tedavi karar sürecinde göz önünde bulundurulma-

sı gereken birçok önemli parametre bulunmaktadır. İlk 
olarak, hastanın kemoterapiye duyarlılığı değerlendiril-
melidir. Hastanın tümör yanıtının, kemoterapiye tam 
yanıt, kısmi yanıt veya düşük yanıt alma olasılığı gibi 
farklı sonuçlar doğurabileceği göz önünde bulundurul-
malıdır. Literatürdeki klinik çalışma sonuçlarına göre, 
hasta için hedefl enen tedavi amacına uygun ilaç tipi ve 
dozu belirlenmelidir. Tedavi yöntemi ve ilaç uygulama 
yoluna karar verildikten sonra, hastanın yaşı ve perfor-
mans durumu dikkate alınmalıdır. Genç hastalarda 
üreme sağlığı gibi faktörler önem kazanırken, yaşlı has-
talarda ek hastalıkların varlığı ve ilaç-doz ayarlamaları 
tedavi sürecini doğrudan etkileyebilir. Diğer bir değer-
lendirme alanı, hastanın beslenme durumudur. Tedavi 
öncesi dönemde hastanın ağız ve diş sağlığı kontrol edi-
lerek gerekli durumlarda diş bakımına yönlendirilmeli-
dir. Meme kanserli hastalarda kemik metastazları için 
kullanılan bifosfonatlar çene nekrozuna neden olabile-
ceği ve tedavi aşamasında diş tedavisi yaptıramayacağı 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle tedavi ön-
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Şekil 1. Meme kanserinde sitotoksik ilaç  uygulama yolları
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gibi faktörler de dikkate alınmalıdır. Hastanın psikolojik 
durumu da tedavi uyumunu etkileyebilir; gerekirse psi-
kolojik veya psikiyatrik destek sağlanmalıdır. Mastektomi 
meme kanserli hastalarda beden imajını bozan bir etken 
olmaktadır. Hastaya tedavi öncesi dönemde rekonstrük-
siyon, protez kullanımı gibi konularda bilgilendirmek 
özellikle genç hastalarda oldukça önemlidir. Son olarak 
tedavi planı oluşturulurken, seçilen kemoterapi protoko-
lü için hastadan, tanık huzurunda bilgilendirilmiş onam 
alınması gerekmektedir (2,3).

Tedavi Uygunluğunun Değerlendirilmesi
Kemoterapi ilaç dozları hesaplaması için vücut yüzey 

alanı formülü kullanılır. Bu formül kilo ve boyun çarpıl-
dıktan sonra 3,600’e bölünüp kare kökünün alınması 
ile bulunmaktadır.  Her kür öncesi hastanın boy ve kilo 
ölçümleri yapılarak ilaç dozu doktor tarafından hesap-
lanmaktadır. Kemoterapi uygulama öncesi onkoloji 
hemşiresi tarafından hastanın vücut yüzey alanı tekrar 
kontrol edilmeli, ilaç dozu hesaplanmalı ve olası bir so-
run varlığında hastanın doktoru ile iletişime geçilmelidir. 
Yine Karboplatin uygulaması yapılacak hasta için de AUC 
(area under the curve, hedef AUC×(GFR+25)= Carboplatin 
dozu) hesaplaması kontrol edilmelidir. Tüm bu hesapla-
malara yönelik kurum içi yazılı prosedürlerin oluşturul-
ması önerilmektedir.

Hastanın laboratuvar bulgularının kemoterapi al-
maya uygun olup olmadığı hemşire tarafından kontrol 
edilmelidir. Her kemoterapi kürü öncesi hastanın kan 
sayımı kontrolü hem hekim hem de hemşire tarafından 
yapılmalıdır. Hemogram düzeyi 10 gr/dl, nötrofil sayısı 
1500 mm3’ün üstünde, trombosit sayısı 100000 mm3’ün 
üzeri olmalıdır. İstisnai durumlar olduğunda hekim ile 
iletişime geçilerek tedavi uygulama kararı yazılı order ile 
verilmelidir. 

Kemoterapi uygulaması öncesi bir diğer önemli 
hemşirelik işlevi ise hastanın yaşam bulgularının alınıp 
değerlendirilmesidir. Yaşam bulgularıyla ilgili normalden 
sapma varlığında hekim ile birlikte karar verilmesi hasta 
ve tedavi güvenliği için gereklidir. Hastanın performans 
değerlendirmesi hemşire tarafından bir kez daha kont-
rol edilmelidir. Performans değerlendirme için ECOG 
ve Karnofsky performans değerlendirme skalaları kulla-
nılmaktadır. Kurum politikasına göre kullanılan skala ile 
hastanın performansı uygulama öncesi hemşire tarafın-
dan kemoterapi uygulamaya uygunluk açısından değer-
lendirilir. 

Genellikle ilk kemoterapi uygulamalarında sıklıkla 
yaşanan hipersensivite reaksiyonları ve anaflaksi gibi in-
füzyonla ilişkili reaksiyonların önlenmesi, erken tanılan-
ması ve uygun şekilde yönetilmesi için alınması gereken 

önlemler vardır. Bunların en başında hastanın ayrıntılı 
öyküsünün alınması ve her tedavi öncesi tekrar değer-
lendirme yapılması oldukça önemlidir. Hastanın alerji 
öyküsünün alınmasından sonra olası infüzyon reaksiyo-
nuna yönelik gerekli ilaç malzeme ve ekipmanın hazır 
bulundurulması ve bu konuda tüm personelin düzenli 
olarak eğitilmesi önemlidir. İnfüzyon reaksiyonlarının 
yönetimine ilişkin kuruma özgü talimatların hazırlanıp 
herkesin ulaşabileceği yerlerde bulundurulması güvenli 
kemoterapi uygulaması için oldukça gerekir. Meme kan-
serinde sıklıkla kullanılan ilaçların potansiyel infüzyon re-
aksiyonu insidansının uygulama yapacak hemşireler ta-
rafından bilinmesi erken tanılama için gereklidir. Meme 
kanseri kemoterapi uygulamalarında kullanılacak ilaca 
özel bir premedikasyon ve antiemetik uygulaması varsa 
hazırlanmalı ve uygun sürede ve uygun sırada verilmeli-
dir. Genellikle kortikosteroidler, H1, H2 antagonistleri, Di-
fenhidramin premedikasyon amacıyla kullanılmaktadır. 
Emezis potansiyeli yüksek riskli ilaçlarda da uzun etkili 
Palonosetron grubu antiemetiklerin kullanılması gerek-
tiği bilinmelidir. Kullanılan ilacın özelliğine göre değiş-
mekle birlikte bazı kemoterapi ilaçları ilk tedavide reak-
siyona sebep olurken bazı ilaçlarda tekrarlayan dozlarda 
reaksiyon insidansı artmaktadır. Bu açıdan da hastaların 
tedavinin özellikle ilk 15 dakikasında yakından takip edil-
mesi gerektiği bilinmelidir.

Meme kanserli hastaların kemoterapi uygulamala-
rında ekstravazasyona neden olabilecek çeşitli vezikant 
ilaçlar kullanılabilmektedir. Uygulama öncesi ilacın eks-
travazasyon potansiyeli, uygulama yolunun güvenliği ve 
hastaya ait ekstravazasyon riskleri hemşire tarafından 
değerlendirilmelidir. Uygulama yolunun güvenliği ve 
yakın takibi sağlanarak risk azaltılmış olsa da bazen eks-
travazasyonla karşı karşıya kalınabilmektedir. Ekstrava-
zasyon durumunda ekstravazasyon yönetim basamakla-
rının uygulayıcılar tarafından bilinmesi, erken ve uygun 
müdahale edilmesi oldukça elzemdir. Yazılı talimatlarla 
ekstravazasyon yönetimi standardize edilmelidir.  

Son yıllardaki gelişmelere paralel olarak meme kanse-
ri tedavisinde immünoterapinin yeri oldukça önemli hale 
gelmiştir. Hemşirelerin özellikle immünoterapi amaçlı 
kullanılan ajanların veriliş hızı, uygulamaya ait dikkat edil-
mesi gereken kurallar ile ilgili düzenli aralıklarla bilgilerini 
güncellemeleri gerekmektedir. İmmünoterapinin tek ba-
şına yada diğer kemoterapi ajanları ile kombine uygulan-
ması durumunda ilaç etkinliğini bozmaya neden olabile-
cek uygulamalarda kaçınmaları gerekmektedir. Özellikle 
kombine tedavilerde ilaç uygulama sırası ile ilgili yanlış 
uygulamalar ilaç etkinliğini ciddi oranda düşürmektedir. 
Uygulamaya yönelik bilgilerin sık sık güncellenmesi hasta 
ve ilaç güvenliği için önemlidir. 



Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hemşirelik Bakımı

12

Tedavi Protokolünü Hazırlama
Türkiye Sağlık Bakanlığı’nın 2005 yılı genelgesine göre, 
7 gün veya daha fazla kemoterapi uygulaması yapılan 
hastanelerde “Antineoplastik İlaç Hazırlama Merkezi” 
kurulması zorunlu kılınmıştır. 2009 yılında yayınlanan 
“Antineoplastik İlaçların Güvenli Kullanım Standartları 
Rehberi” ile bu merkezlerin güvenli ve standartlara uygun 
ilaç hazırlama süreçleri belirlenmiştir. Şekil 2, kemoterapi 
ilaç hazırlama sürecini göstermektedir.

Kanser tedavisi yöntemlerinde ve kullanılan ilaçlarda 
yaşanan gelişmeler, hem çalışan güvenliği hem de has-
ta güvenliğini sağlamak adına kemoterapi hizmetlerinin 
standartlaştırılmasını gerekli kılmaktadır. 2015 yılında Tür-
kiye’de çalışan 206 onkoloji hemşiresi üzerinde yapılan bir 
çalışma, kemoterapi hazırlama ve uygulama süreçlerinde 
meydana gelen tıbbi hataları incelemiştir. Bu çalışmaya 
göre hataların %43,1’i order sürecinde gerçekleşmiş; bu ha-
taların %65,7’si yanlış doz orderı, %21,6’sı yanlış hasta ya da 
yanlış order kaynaklı olmuştur. Hazırlık aşamasındaki ha-
talar ise %34,8 oranında serum etiketleme hataları, %17,2 
oranında seruma yanlış ilaç eklenmesi ve %8,3 oranında 
ilacın eklenmesinin unutulması şeklinde sıralanmıştır (4). 
Bu çalışma, onkolojik tedavilerde tıbbi hataların yaygın 
olarak order aşamasında gerçekleştiğini göstermektedir. 
Sitotoksik ajan çeşitliliğinin artmasıyla birlikte ilaç hazırla-
ma ve uygulama süreçlerinde hasta güvenliğini sağlama 
gerekliliği giderek daha kritik bir hal almaktadır.

Kemoterapi ilaçlarının hazırlanmasında onkoloji hem-
şirelerinin yeri oldukça önemlidir. İlaçların hazırlanma aşa-
masında ilacın doğru solüsyonda ve doğru konsantras-
yonda hazırlanması ilaç ve hasta güvenliğinin en önemli 
bileşenidir. Hazırlanan ilaçların geçimsiz olduğu sıvılarla 
aynı lümenden gönderilmesi ya da geçimsiz sıvılara kon-
ması ilaç etkinliğinin bozulmasına sebep verebilmektedir. 
İlaç hazırlama aşamasında çift kontrol sistemi dikkatlice 
uygulanmalıdır. Şekil 2’de kemoterapi ilaç hazırlama aşa-
maları şematize edilmiştir. 

İlaç Hazırlama Ünitesinin Yapısı
Kemoterapi ilaç hazırlama ünitesi, yalnızca ilaç hazır-

lama işlemlerinin gerçekleştirildiği izole bir alanda ku-
rulmalıdır. Ünite içinde temiz oda ve kayıt tutma odası 
bulunmalı ve bu odalar arası iletişim diyafon sistemi ile 
sağlanmalıdır. Ünitenin dışında bulunan lavabo ve göz 
yıkama istasyonları, acil durumlar için hazır bulundurul-
malıdır.

Bu birim, başka amaçlarla kullanılmamalı; yemek 
yeme, içme gibi kontaminasyon riski taşıyan faaliyetlere 
kapalı olmalıdır. Ünite içinde kullanılan ilaç hazırlama ka-
binleri (biyolojik güvenlik kabinleri) negatif basınçlı hava-
landırma sistemine sahip olmalıdır. Ayrıca, kabin içinde 
veya dışında ilacın dökülmesi gibi kaza durumlarında 
yapılacak işlemler kurumsal yönergelerle belirlenmeli ve 
bu yönergeler personelin görebileceği alanlarda bulun-
malıdır.

Şekil 2 . Tedavi protokolünde yer alan ilaçları hazırlama süreci 

Kabin kontrol edilmeli, sorun 
yoksa kabinin içindeki havı 

akımını etkilemeyecek şekilde ilaç 
hazırlanacak yüzeye emici 

özellikte örtü serilmeli.

İlacın uygulama kararının 
verildiğinden emin olunduktan 
sonra verilen tedavi protokolü 

uygunluk açısından kontrol 
edilmeli. 

İlaç hazırlığında büyük boy 
enjektörler ve kalın iğne, tercihen 

kilit sistemi olan veya kapalı 
sistem malzeme kullanılmalı. 

İlaç çekildikten sonra enjektördeki 
hava biyolojik güvenlik kabini 

içinde çıkartılmalı.

İlacın püskürmesini engellemek 
için flakon içine ilaç miktarı kadar 

hava yavaş bir şekilde verilip ve 
yine yavaş bir şekilde çekilmelidir. 

Serum içine konulması gereken 
ilaçlar hazırlanırken koyulacak 

ilaç miktarı kadar serumdan sıvı 
boşaltılmalı

İlaç uygulamaları için kullanılacak 
setler ve diğer aparatların kabin 
içinde birleştirilip sızıntı varlığı 

kontrol edilmeli. 

Hazırlama sırasında kullanılan 
iğneler kontaminasyonu ve 

kazaları önlemek için bükülmeden 
tıbbi atık kutusuna atılmalı.

Işıktan korunması gereken ilaçlar 
ışıktan korunmalı set ve serum 

torbaları ile örtülmeli. 

İlaç hazırlama işlemi sonunda, 
ilacın üzerine hastanın adı soyadı, 

ilaç adı, dozu, uygulama yolu 
miktarı, ilaç veriliş süresi, ilaç 
hazırlayan kişinin adı soyadı,  

hazırlama tarih ve saati.

Tablet formunda olan ilaçlar 
jelatininden çıkarılmadan güvenlik 

kabini içinde sayılmalı. 
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Protokol Ön Kontrol Hazırlama Uygulama İzlem

AC 

(Adriamisin - 
Siklofosfamid)

Kan sayımı, kardiyak fonksiyonlar, 
karaciğer fonksiyonları kontrol 
edilmelidir. 

Vital bulgular kontrol edilmelidir.

Adriamisin ve 
siklofosfamid %5 dekstroz 
ya da İzotonik sodyum 
klorür ile dilüe edilebilir.

Ekstravazasyon takibi ve 
infüzyon reaksiyon takibi 
önemlidir. 

Uygulama sonrası hastaya 
idrarın kırmızı olacağı 
bildirilmelidir.

Karaciğer fonksiyonları, 
kardiyak fonksiyonlar takip 
edilmelidir.

Mukozit takibi yapılmalıdır.

Siklofosfamid için hemorajik 
sistit takibi yapılmalıdır.

Paclitaxel Kan sayımı, renal ve karaciğer 
fonksiyonları kontrol edilmelidir.

Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

İzotonik sodyum klorür 
ve %5 dekstroz ile dilüe 
edilebilir. 

Son konsantrasyon 0.3-1.2 
mg/ml arasında olmalıdır.

İnfüzyon reaksiyon insidansı 
yüksektir; premedikasyon 
yapılmalı, 0.22 mikron filtre ile 
uygulanmalıdır.

Haftalık uygulama 60 dk, üç 
haftalık uygulama 3 saattir.

Kan sayımı, böbrek ve 
karaciğer fonksiyonları takip 
edilmelidir.

Nöropati takibi yapılmalıdır.

Trastuzumab Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

Kardiyak fonksiyon takibi 
yapılmalıdır.

250 ml İzotonik sodyum 
klorür ile dilüe edilmelidir.

İlk infüzyon 90 dk, sonraki 
infüzyonlar 30-90 dk arasında 
uygulanır. 

İnfüzyon reaksiyonları 
açısından yakın takip gerekir.

Kardiyak fonksiyonlar takip 
edilmelidir. 

Pulmoner toksisite  takip 
edilmelidir.

Trastuzumab - 
Pertezumab

Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

Kardiyak fonksiyon takibi 
yapılmalıdır.

Her iki ilaç 250 ml İzotonik 
içinde dilüe edilmelidir.

İlk olarak Pertezumab 
uygulanır. İlk infüzyon 60 dk, 
sonraki infüzyonlar 30 dk, 

Trastuzumab ise 90 dk, sonraki 
infüzyonlar 30-60 dk.

Kardiyak fonksiyonlar takip 
edilmelidir. 

Pulmoner toksisite  takip 
edilmelidir.

TC 

(Docetaxel - 
Siklofosfamid)

Kan sayımı, karaciğer ve renal 
fonksiyonlar kontrol edilmelidir.

Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

Docetaxel 21 gauge iğne 
ile hazırlanmalıdır. 

Son konsantrasyon 0.3-
0.74 mg/ml olmalıdır. 

İzotonik sodyum klorür 
ya da %5 dekstroz içinde 
dilüe edilir.

Uygulama öncesi mutlaka 
premedikasyon yapılmalıdır. 

İlk infüzyon yavaş, 60 dakika 
sürmelidir.

Karaciğer ve renal 
fonksiyonlar, kan sayımı, 
özellikle nötropeni  takip 
edilmelidir.

Zoledronik Asit Böbrek fonksiyon testleri kontrol 
edilmelidir. 

Sıvı alımı sağlanmalıdır.

100 ml İzotonik içinde 
sulandırılır.

İnfüzyon 15 dk’da verilmelidir. Böbrek fonksiyonları takip 
edilmelidir.

TDM-1 

(Ado-
Trastuzumab 
Emtansine)

Karaciğer fonksiyon testleri, kan 
sayımı, kardiyak fonksiyonlar kontrol 
edilmelidir. 

Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

250 ml sodyum klorür 
çözeltisi içinde hazırlanır.

0.22 mikron filtre ile uygulanır. 

İlk infüzyon 90 dk, iyi tolere 
edilirse sonraki infüzyonlar 
30 dk. 

İnfüzyon reaksiyonu açısından 
takip gereklidir.

Kan sayımı (özellikle 
trombositopeni) ve karaciğer 
fonksiyonları takip edilmelidir.

Kardiyak fonksiyonlar 
izlenmelidir.

Pulmoner toksisite 
izlenmelidir. 

Fam-Trastuzumab 
Deruxtekan

EKO’da, kalp yetmezliği 
açısından sol ventriküler 
fonksiyonları değerlendirilmeli 
değerlendirilmelidir.

Kan sayımı kontrolü yapılmalıdır.

100 ml %5 dekstroz içinde 
hazırlanır.

0.20-0.22 mikron filtre ile 
uygulanır.

İlk infüzyon 90 dk, iyi tolere 
edilirse sonraki infüzyonlar 
30 dk.

Kan sayımı, nötropeni, 
sol ventrikül fonksiyonları 
izlenmelidir.

İnterstisyel akciğer hastalığı 
izlenmelidir.

Paclitaxel - 
Carboplatin

Kan sayımı, renal ve karaciğer 
fonksiyonları kontrol edilmelidir.

Hastanın alerji öyküsü 
sorgulanmalıdır.

Carboplatin için AUC hesabı 
yapılmalıdır.

Paclitaxel ve carboplatin 
İzotonik sodyum klorür 
veya %5 dekstroz ile dilüe 
edilebilir. 

Son konsantrasyon 
Paclitaxel: 0.3-1.2 mg/ml, 
Carboplatin: 0.5 mg/ml.

İnfüzyon reaksiyonu takibi 
yapılmalıdır. 

Carboplatin infüzyonu ilk 15 
dakika yavaş, sonrasında 45-60 
dk süresince uygulanmalıdır.

Kan sayımı, böbrek ve 
karaciğer fonksiyonları takip 
edilmelidir. 

Nöropati takip edilmelidir.

Gemsitabin - 
Carboplatin

Kan sayımı ve karaciğer fonksiyonları 
kontrol edilmelidir.

Carboplatin için AUC hesabı 
yapılmalıdır.

Gemsitabin İzotonik 
sodyum klorür ile dilüe 
edilmelidir. 

Konsantrasyon 0.1 mg/ml 
olmalıdır.

İnfüzyon süresi 60 dakikayı 
geçmemelidir.

Kan sayımı, böbrek ve 
karaciğer fonksiyonları 
izlenmelidir.

Pembrolizumab 
- Paclitaxel - 
Carboplatin

Vital bulgular, kan sayımı, karaciğer, 
böbrek ve endokrin testlerinin 
kontrolü yapılmalıdır.

İzotonik ya da %5 dekstroz 
içinde dilüe edilir. 

Son konsantrasyon 1-10 
mg/ml olmalıdır.

İnfüzyon reaksiyonu takibi 
yapılmalıdır. 

Pembrolizumab ilk, ardından 
premedikasyon ile diğer ilaçlar 
uygulanmalıdır.

Pnömonit, kolit, endokrin 
toksisitesi, 

Karaciğer fonksiyonlarının 
izlenmelidir.

Cilt toksisitesi izlenmelidir.

Tablo 1. Meme Kanserinde Sık Kullanılan Protokoller ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
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Kişisel Koruyucu Ekipman ve Atık Yönetimi
Personel, yeterli miktarda ve uygun nitelikte kişisel 

koruyucu ekipman ile donatılmalıdır. Bu ekipmanlar 
kemoterapi eldiveni, önlük, maske, bone, galoş ve emi-
ci örtü gibi gereçleri içermelidir. Antineoplastik ilaçlarla 
kontamine olmuş malzemeler, tehlikeli atık olarak işa-
retlenmiş sert kaplarda toplanmalı ve transfer esnasında 
sızdırmaz bir şekilde paketlenmelidir. Taşıma sırasında 
bu atık kutularının ağzı kapalı tutulmalıdır. İlaçlar özel-
liklerine uygun taşıma kapları ile taşınmalı ve güvenli bir 
şekilde muhafaza edilmelidir.

Kazara Maruziyeti Önleme
Sitotoksik ajanların taşınması, depolanması, hazırlanması 
ve uygulanması süreçlerinde görevli tüm personelin bu 
maddelere dair eğitim alması gerekmektedir. Eğitimler; 
ilaçlarla çalışırken dikkat edilmesi gereken önlemleri, 
temas veya dökülme durumunda alınacak tedbirleri 
içermelidir. Ayrıca, kaza veya ilaca maruziyet durumunda, 
personelin ve çevrenin zararını en aza indirgeyecek 
tedbirler alınmalı ve bu tedbirler yazılı yönergelerle 
desteklenmelidir.

Çevresel Kontaminasyonda Alınacak 
Önlemler
Hazırlanan kemoterapi ilaçlarının çevreyle kontami-

nasyonu durumunda alınacak önlemler hızlıca uygulan-
malıdır. Bu durumlar için hazırlanan “Dökülme Seti” ünite-
de kolay ulaşılabilir bir yerde bulundurulmalıdır. Dökülme 
setinde, dökülme alanını belirtmek için uyarı işareti, çift 
kat kemoterapi eldiveni, lateks eldiven, yüz koruyucu göz-
lük, emici örtüler, maske, fırça, kürek ve temizlik malze-
meleri bulunmalıdır. Dökülme alanı temizlenirken, temiz-
lik kirli alandan temiz alana doğru üç kez deterjanlı su ile 
yapılmalı ve ardından durulanmalıdır.

Personel Üzerine Bulaşma Durumunda 
Alınacak Önlemler
Sitotoksik maddelerle çalışan personelin kaza sonucu 

kontaminasyon yaşaması durumunda, etkilenen bölge 
derhal bol su ve sabunla temizlenmelidir. Gözle temas du-
rumunda ise en az 15 dakika boyunca İzotonik serum veya 
çeşme suyu ile yıkama yapılmalıdır. Kaza kaydedilmeli ve 
maruz kalan personelin tıbbi muayenesi yapılmalıdır.

Biyolojik Güvenlik Kabinine Bulaşma 
Durumunda Alınacak Önlemler
Dökülme miktarı 150 ml’nin altındaysa, yalnızca uygun 

çevre temizliği yapılması yeterlidir. Ancak, miktarın 150 ml 
ve üzeri olması durumunda, dökülen ilaç temizlenip kabi-

nin tüm yüzeyleri dezenfekte edilmelidir. HEPA filtresine 
bulaşma durumu varsa, filtre değiştirilene kadar kabin 
kullanılmamalıdır.

Sitotoksik İlaç Uygulamalarının 
Etik ve Yasal Boyutu
Onkoloji alanındaki tanı ve tedavi uygulamaları, tedaviye 
ilişkin yan etkiler, yeni tedavi yöntemleri gibi faktörler 
nedeniyle sıkça etik sorunlarla karşılaşılmaktadır. Tedavi 
sürecinde, hasta ve ailesi ile sağlık ekibi arasında değerler 
ve beklentilerdeki farklılıklar, çeşitli etik sorunların ortaya 
çıkmasına neden olabilir (15).

Bu etik çatışmalar, sıklıkla hastaya tanı bildirilmesi, 
bilgilendirilmiş onam alınması, hastanın resüsitasyonu, 
tedavinin etkisizliği veya sonlandırılması ve onurlu ölüm 
hakkı gibi konuları içerir. Onkoloji çalışanlarının, insan 
onuruna ve insan haklarına saygılı bir şekilde, mesleki etik 
ilkeler ve yasal düzenlemeler doğrultusunda hasta bakı-
mını sürdürmeleri beklenmektedir.

Kemoterapi uygulamaları da diğer tıbbi müdahaleler-
de olduğu gibi, tıbbi hata veya komplikasyonların yol aça-
bileceği yasal sorunlar içermektedir. Bu nedenle, her tıbbi 
müdahalede hasta bilgilendirilmiş onam sürecine dahil 
edilmelidir. Hastanın tedavi sırasında veya sonrasında olu-
şabilecek komplikasyonlara dair bilgilendirilmesi ve bu 
riskleri bilerek tedaviyi kabul etmesi gerekmektedir. Yasal 
olarak hastanın rızasının alınması, olası komplikasyonlar-
da sağlık çalışanını sorumluluktan koruyabilecek önemli 
bir hukuki dayanak sağlamaktadır (16).
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TEDAVİ UYGULAMASI VE TAKİP

Hem. İrem YILDIRIM1, Prof. Dr. Gülbeyaz CAN²
¹Acıbadem Maslak Hastanesi, Eğitim ve Gelişim Hemşiresi, İstanbul
²İstanbul Üniversitesi - Cerrahpaşa Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Kanser, hücrelerin anormal büyümesini, bölünmesini ve çoğalmasını sağlayan ve genetiği etkileyen 
kompleks bir hastalık türüdür. Hem ülkemizde hem de dünya genelinde ölüm nedeni olarak kanser  
2. sırada yer almaktadır. Bu hastalığın gelişiminde %95 oranında çevresel ve %5 oranında genetik 
faktörler rol aynamaktadır. Akciğer, meme ve kolon kanserleri her kadınlarda kanser insidansının 
büyük bir kısmını oluşturmaktadır. Meme kanseri dünya genelinde kadınlarda en sık görülen kanser 
türüdür. Türkiye 2018 kanser raporuna bakıldığında, kadınlarda görülen ilk 5 kanser türü arasında 
%48,6 ile ilk sırada meme kanseri yer almaktadır. Yapılan çalışmalarda meme kanserinin her 4 ka-
dından 1’inde saptanabileceği bildirilmiştir. 

Meme kanseri tanısının konması ile hastalığın evresi (erken evre, lokal ileri evre, uzak metastaz) 
ve hastalığın prognostik parametreleri (ER (±), PR (±), Her2 (±), Ki 67 vb) dikkate alınarak hastaya 
özgü tedavi planlanmaktadır. Erken evre kanserlerde kemoterapi, cerrahiden önce veya sonra uy-
gulanabilir, ileri evre kanserlerde ise, hastalığı kontrol altına almak ve yaşam süresini uzatmak için 
tedaviye genellikle kemoterapi ile başlanır.

Ekstravazasyon ve ilaç reaksiyonu 
yakından takip edilmelidir!
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Tedaviyi Uygulaması
Tedaviye yeni başlayan hastalara ünite tanıtılır ve tedavi 
sürecinin nasıl ilerleyeceği hakkında detaylı bilgi verilir. 
Özellikle ilk tedavi seansı, hem fiziksel hem de psikolojik 
açıdan hastalar için en stresli anlardan biri olabilir, bu ne-
denle hasta ile yapılan ilk görüşmede hastaya psikolojik 
destek sağlanması gerekebilir. Görüşme sırasında hasta 
ve ailesine soru sorma fırsatı verilmeli ve tüm soruları an-
layacağı dilde açıklanmalıdır. Tedaviye yönelik hazırlık ta-
mamlandığında, hekim tarafından belirlenen protokol ve 
hastanın kan değerleri kontrol edilerek hastanın tedaviye 
uygunluğu belirlenmeli ve tedavisi hazırlanmadır. 

Tedavi öncesi kontrol
Tedavisi hazırlandıktan sonra hemşire, hastayı ünite-

ye alır ve hastanın ismini sorgulayarak kimliğini doğrular.  
Tedavi uygulamasını başlatmak için gerekli olan hastanın 
bilgilendirilmiş onam formunun ve hekimin tedavi onayı-
nın olup olmadığını ve hastanın kan değerlerinin tedavi 
için uygun olup olmadığını kontrol eder.

Tedavi uygulaması için gerekli ön-kontroller tamam-
landıktan sonra, ikinci   aşamada tedavi şemasında yazılı 
olan ve hazırlanan ilaçların uygunluğunu kontrol eder. Ha-
zırlanan ilacın uygunluğu genellikle  2 hemşire tarafından 
çift kontrol yapılarak kontrol edilir.  Öncelikle, hastanın adı 
soyadı, vücut yüzey alanı kontrol edilir ve doğrulanır. Taki-
ben, tedavi protokolünde yer alan ve hazırlanan ilaçların 
tedavi protokolüne uygun bir şekilde (ilaç ismi ve dozu) 
hazırlanıp hazırlanmadığı kontrol edilir. Hastanın ve teda-
vinin doğruluğu tanımlandıktan sonra, hastanın vital bul-
guları alınarak ilaç uygulamasına başlanır.

Tedaviyi başlatma
İlaç uygulaması genellikle periferal damar yolu ya da 

port kateter kullanılarak iki farklı yoldan yapılabilir. 

Tedavi uygulaması için periferal damar yolu kullanıla-
cak ise öncelikle tedavi uygulaması için uygun periferal 
kateter seçilmelidir. Takiben hastanın damar yolu açıla-
rak, boş sıvı ile yıkama yapılmalı ve kateterin damar için-
de olup olmadığı kontrol edilmelidir. Kateterin yerleşimi 
uygun ve damar yolu açıklığı tam ise tedaviye premedi-
kasyon uygulaması yapılarak başlanır. Değil ise, tedaviye 
yeni bir damar yolu açılarak başlanmalıdır.

Tedavi uygulaması için port kateter kullanılacak ise ön-
celikle port iğnesi katetere uygun bir şekilde yerleştirilme-
lidir. Takiben,  enjektör ile kan geri çekilerek port iğnesinin 
yerleşiminin uygun olup olmadığı kontrol edilmelidir. Port 
iğnesinin yerleşimi uygun ise tedaviye premedikasyon ile 
başlanmalıdır. Değil ise, hastayı tedavi eden hekim ile gö-
rüşülerek hasta kateterin açıklığının kontrol edilmesi için 
port  kateterin takıldığı birime yönlendirilir.

Hastanın tedavi planının oluşturulmasında ve uygula-
nacak tedavi protokolünün seçiminde tümörün biyolojik 
özellikleri kritik rol oynamaktadır. Örn., HER2 pozitif kanser-
lerde hedefe yönelik tedavi seçenekleri ön planda iken, hor-
mon reseptör pozitif tümörlerde hormon tedavi ile kombi-
ne edilen kemoterapi protokolünün uygulanması tercih 
edilmektedirr. Ayrıca, genetik faktörler de tedavi seçiminde 
etkilidir; özellikle BRCA gen mutasyonu olan hastalarda, te-
davide daha agresif tedavi yaklaşımlarının kullanılması ge-
rekebilir ve BRCA gen mutasyonun varlığı tedavi planını şe-
killendirilmesinde rol oynayabilir. Bunun yanı sıra, hastanın 
genel sağlık durumu da dikkate alınır. Yaş, ek hastalıkların 
varlığı (örn., kalp hastalıkları, diyabet gibi) ve tedaviye daya-
nıklılık, kemoterapinin uygulanabilirliğini ve etkisini doğru-
dan etkileyebilir. Son olarak, onkologlar, kemoterapinin yan 
etkilerini de göz önünde bulundurarak, hastanın yaşam 
kalitesinin tedavi sürecinde olumsuz etkilenip etkilenme-
yeceğini değerlendirir. Bu süreçte, hastanın tedaviye olan 
motivasyonu ve beklentileri de önemli bir yer tutar ve teda-
vi planı buna göre şekillendirilir. Meme kanseri tedavisinde 
kemoterapi, doğru zamanlamayla başlatılması gereken ve 
dikkatle izlenmesi gereken bir tedavi sürecidir. 

Tedavi Planını Oluşturma
Kemoterapi kararının alınması ile birlikte hekim, tümö-
rün özelliklerini dikkate  alınarak tedavi protokolünü seçer. 
Meme kanserinde, hastanın özelliklerine göre seçilebilecek 
pek çok tedavi protokolü vardır. Bu tedavi protokollerinde, 
doxorubicin, siklofosfamid, paklitaksel, transtuzumab  özel-
likle erken evre hasatlarda tek başına (Örn., paclitaksel) ya 
da ilaçlar birbiri ile kombine edirek [Örn., AC (adriamisin 
+ siklofosfamid) protokolü] en sık kullanıan ilaçlardır. İleri 
evre ya da metastatik hastalıkta ise örn., immünoterapi gibi 
farklı ilaçların kullanımı da tercih edilebilir. Her tedavi pro-
tokolünün kendine özgü tanımlanmış uygulama şeması 
vardır. Örn., AC protokolü 3 haftada bir 1-2 saatte verilirken, 
paklitaxel yer aldığı protokole göre haftalık ya da 3 haftada 
bir 1-2 saatte uygulanabilir. Hastaya planlanan tedavi pro-
tokolünde, her bir ilacın uygulama sırası, uygulanacak ilaç 
dozu ve süresi ayrıntılı bir şekilde yazılıdır. 

Çoğu hastada tedavi yaklaşık 6 ya da 8 kürde tamam-
lanır (Tablo 1- Tablo 5). Her tedavi küründen bir gün önce, 
hastanın genel sağlık durumu, bir önceki tedaviden et-
kilenme düzeyi ve kan sonuçları (kan sayımı, karaciğer 
ve böbrek fonksiyon testler, immünoterapide tiroid mar-
kırları, vb) hekim tarafından incelenerek hastanın tedavi 
alıp alamayacağına karar verilir. Ayrıca, tedavi sırasında 
oluşabilecek yan etkilerin yönetilmesi için gerekli önlem-
ler alınır; örn., bulantıyı önlemek için kullanılacak antie-
metik ve alerjik reaksiyonu önlemek için antihistaminik-
ler planlanır ve tedavi onayı verilir.
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Premedikasyon, tedavi sırasında gelişebilecek alerjik 
reaksiyonları [antihistaminikler (difenhidramin) ve korti-
kosteroidler (prednizolon, deksametazon)] ve mide bu-
lantı ve kusmasını [5-HT3 antagonistleri (ondansetron, 
granisetron), NK1 antagonistleri (aprepitant, fosaprepi-
tant) ve kortikosteroidler (deksametazon)] önlenmek için 
genellikle tedaviden 30 dakika önce uygulanır. Protokolde 
kullanılan antineoplastik ajanların etkileri dikkate alınarak 
oluşturulan premedikasyon önerisinde yer alan ilaçlar 150 
ml mediflex içine konularak, ana tedaviden 30 dk önce, 10-
15 dk'lık IV infüzyon şeklinde uygulanır. 

Çoğu tedavi protokolünde, premedikasyon protokolü 
standarttır. Bazı protokollerde, daha özellikli olabilir. Örn., 
docetaxel içeren tedavi alan hastalarda, premedikasyon 
hastadan tedaviden iki gün önce, günde 2 kez 8 mg dek-
sametazon alması istenerek başlanabilir. Bu hastalarda 
tedavi, hastanın önerilen premedikasyona hastanın uyup 
uymadığı kontrol edilerek başlanmalıdır. Uymadı ise heki-
min istemi ile tedavi gününde order edilen premedikas-
yon protokolünde değişiklik yapılması gerekebilir.

Tedaviyi uygulama ve takip
Temel ilaç uygulamasına, premedikasyon uygulama-

sından yaklaşık 30 dk sonra başlanır. Genellikle 1-2 saat 
arasında olan ilaç uygulama süresi, kullanılan tedavi pro-
tokolüne ve ilaçların türüne bağlı olarak farklılık göstere-
bilir (Tablo 1). Tedavi sırasında, protokolde yer alan ilaçlar, 
ilaç sırası ve uygulama süresi takip edilerek uygulanmalı-
dır. Uygulamada sapmaların olması, tedavi ile ilişkili tok-
sisiteyi arttırabileceği asla unutulmamalıdır. Herhangi bir 
nedenle tedavi uygulamasında bir aksaklık olur ise tedavi-
ye planlayan hekime bildirilmeli ve hekimin istemi doğrul-
tusunda gerekli önlemler alınmalıdır. 

Örneğin, ilk uygulamada paklitaksel, alerjik reaksiyo-
na neden olabileceği için yavaş, 2 saatlik infüzyon şeklin-
de verilir. Hastada herhangi bir alerjik reaksiyon gelişmez 
ise bir sonraki tedavilerde 1 saatlik infüzyon şeklinde ve-
rilerek tedaviye devam edilir. Adriamisin (Doxorubicin) 
daha kısa sürede verilir. Ayrıca, bazı protokollerde birden 
fazla ilaç yer aldığından, her bir ilacın uygulama süre-
si farklı olabilir. Örneğin, tedavisi önce AC (Adriamisin + 
Siklofosfamid) protokolü ile başlayan ve takiben Taxol 
(Paklitaksel)  protokolü ile devam eden hastaların tedavi 
uygulama süresi farklıdır.

 Eğer hastaya oral kemoterapi verilecek ise, örneğin 
Docetaxel - capecitabine'de olduğu gibi, ağız yolu ile alı-
nacak ilaç hakkında hastaya nasıl kullanılacağı konusun-
da bilgilendirme yapılır. Oral kemoterapi ilaçları uygula-
nırken çıplak el ile dokunulmaması gerektiği konusunda 
hemşirelerin, hasta ve yakınlarına eğitim vermeleri bu 
noktada önemlidir. 

Tedavi sırasında takip
Tedavi sırasında hastalarda, baş dönmesi, yüzde kıza-

rıklık, bulantı, kusma, alerjik reaksiyon ya da ekstravazas-
yon gelişebilir. 

Tedavi uygulamasının başlaması ile hastalarda alerjik 
reaksiyon gelişme riski yüksek olduğundan hasta yakın-
dan takip edilmelidir. Bu yan etkiler tedavi sırasında veya 
tedavi sonrası birkaç gün içinde ortaya çıkabilir. Tedavi 
sırasında hastalar, tedaviye bağlı olası olumsuz etkiler 
hakkında bilgilendirilir ve bunların yönetimi konusunda 
rehberlik edilir. Tedavi sonrası izlem aşamasında, hasta-
lar 30-60 dakika boyunca gözlem altında tutulur. Bu süre 
zarfında, olası anaflaktik reaksiyonlar veya aşırı duyarlılık 
reaksiyonları izlenir. Yan etkiler ortaya çıktığında, gerekli 
müdahaleler yapılır ve tedavi planı gerektiğinde gözden 
geçirilir

Örn., navelbine uygulanan hastalarda yan etkileri ve 
reaksiyonları önlemek için ilaç uygulaması yaklaşık 30 da-
kika içinde tamamlanmalıdır. Ayrıca navelbine vezikant 
bir ilaç olduğundan, bu ilaca bağlı gelişebilecek ilaç doku 
hasarını önlemek için İlaç uygulaması tamamlandıktan 
sonra damar yolu en az 250 ml izotonik ile yıkanmalıdır. 

Antrasiklin grubu (doxorubicin ve epirubicin) ilaç alan 
hastalarda, ilaç uygulaması yapılmadan önce, kateterden 
geriye kan gelip gelmediği kontrol edilerek, kateterin da-
mar içinde olup olmadığı  kontrol edilmelidir. Her iki ilaç 
protokole uygun iyaklaşık 20 dakika içerisinde verilmelidir.
Ayrıca, hastaya tedaviden sonra ilaç idrar yolu ile atıldığın-
dan idrar renginin 1-2 gün kırmızı renk olabileceği açıklan-
malıdır. Taksan grubu ilaçlarda ilaç ilişkili alerjik reaksiyon 
riski yüksek olduğundan hastanın tedavi sırasında yüzde 
kızarıklık, şiddetli baş ağrısı ve nefes darlığı gibi alerjik re-
aksiyon varlığını düşündüren bulgular açısından yakından 
takip edilmelidir.

Tedavi Sırasında Gelişebilen 
Sorunlar
Kemoterapi tedavisinde ilaç uygulaması sırasında çeşitli 
sorunlar meydana gelebilir. Bu sorunlar, ilaçların kendisiyle 
ilgili olabileceği gibi, hastanın vücut tepkileriyle de ilişkilidir. 
Kemoterapi ilaçları damar yoluyla verildiğinde, bazı ilaçlar 
uygulama sırasında, alerjik  reaksiyon, ekstravazasyon, efla-
masyon gibi hastada anlık reaksiyonlara yol açabilir. 

Anafilaktik Reaksiyon
Anafilaktik reaksiyon, özellikle Taxol (Paklitaksel) ve Her-

ceptin (trastuzumab) gibi ilaçlara karşı gelişen ve kendini 
ciltte kızarıklık, döküntü, kaşıntı, ateş, titreme veya solunum 
zorluğu gibi belirtiler gösterebilen aşırı duyarlılık tepkisidir. 
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Anafilaktik reaksyon ilaç uygulaması başlar başlamaz ya da 
ilaç uygulamasına başladıktan sonra dakikalar içinde de or-
taya çıkabilir ve acil müdahale gerektirir. Taxol, carboplatin, 
endoxan sıklıkla ve cisplatin ise nadiren anaflaksiye neden 
olmaktadır. Örneğin carboplatin tedavisinde hastalarda 
anaflaktik reaksiyonlar hızla gelişip hastalarda solunum 
arresti gelişebilir. Riskli ilaç grubunda hasta ilk kez ilacı ala-
caksa ilaca yavaş infüzyon başlanmalı ve hastalar yakından 
takip edilmelidir. Hastalara ilaca başlamadan önce protoko-
le uygun profilaktik premedikasyon uygulanmalıdır. Tedavi 
sırasında hastada anaflaktik reaksiyon görülür ise hemşire 
infüzyonu hemen durdurmalı ve hekime haber vermelidir. 
Hastaya uygun supine pozisyonu verilmeli ve ayaklar eleve 
edilmelidir. Hekim istemi ile hastaya antihistaminikler, kor-
tikosteroidler uygulanmalıdır. Hastanın yaşam bulgularına 
bakılmalı, solunum desteğine ihtiyacı var ise oksijen ile des-
teklenmelidir. Şiddetli reaksiyonlar durumunda acil müda-
hale gerekebilir. Hekim isteği ile epinefrin verilerek durum 
kontrol altına alınabilir. Hasta yakın gözlem altına alınmalı 
ve gerekirse sıvı tedavisi ve antihistaminikler uygulanabilir.

Ekstravazasyon
Ekstravazasyon, genellikle kemoterapi sırasında ilaçla-

rın damar dışına sızması sonucu oluşan bir komplikasyon-
dur. Bu durumun gelişim, hastaya özgü faktörler, tedaviye 
özgü faktörler ve sağlık uzmanına özgü faktörler gibi çeşit-
li etmenlerin etkisi ile ilişkili olabilir.

	• Hastaya özgü faktörler kapsamında hastanın damar 
yapısının tedaviye uygun olmaması, obezite ya da teda-
vinin uygulanacağı bölgenin uygun olmaması yer alır. 
Bu faktörlerin varlığı, tedavi için damar yolunun sağlıklı 
bir şekilde açılmasını engelleyebilir ve ilaçların damar 
dışına sızma riskini artırabilir.

	• Tedaviye özgü faktörler kapsamında yoğun ilaç içeren 
tedavi protokolü, bolus ilaç uygulama, vezikant ilaç uy-
gulama ve tedavi için yanlış kateter ya da bölge seçimi 
gibi unsurlar yer alır. Bu faktörler, tedavi sürecinde ilaç-
ların damar dışına sızma olasılığını artırabilir ve ekstra-
vazasyon gelişme riskini arttırabilir.

	• Sağlık çalışanına özgü faktörler kapsamında damar 
yolu açmada deneyimsiz ve dikkati dağınık olan sağlık 
çalışanı yer alır. Sağlık çalışanlarının tedaviye uygun ka-
teter ve bölge seçmesi ve ilacı dikkatli uygulaması eks-
travazasyon riskini azaltmada etkili olur.

Ekstravazasyonun önlenmesi için, hastaya özgü fak-
törlerin dikkatle değerlendirilmesi, uygun tedavi teknikle-
rinin uygulanması ve sağlık profesyonellerinin yeterli eği-
tim ve deneyime sahip olması gereklidir.

Meme kanserli hastalarda ekstravazasyon riski en yük-
sek olan ilaçlardan bir doxorubicin'dir. Damar dışına sızan 
doxorubicin,  ciddi doku hasarına neden olabilir. Bu neden-
le, damar yolu dikkatli açılmalıdır ve tedavi sırasında ilaç uy-
gulamasına özen gösterilmelidir. İlaç uygulanırken tedavi 
alanında ağrı, şişlik veya kızarıklık gibi ekstavazasyonun var-
lığını gösteren belirtilerin varlığı yakından takip edilmelidir.

Ekstravazasyon gelişir ise, infüzyon hemen durdurul-
malı ve 10 ml enjektör ile ilaç ekstravaze olan bölgeden 
olabildiğince aspire edilmelidir. Hekime bilgi verilmelidir. 
Kanül hemen çıkartılmamalıdır. Ektravaze olan bölge işa-
retlenmeldir. Etkilenen alanın fotoğrafı çekilmelidir. Hekim 
isteği ile antidot uygulanmalı ve ilaca uygun sıcak ya da so-
ğuk uygulama yapılmalıdır (Şekil 1). 

Her sağlık çalışanının hangi ilaçlarda soğuk ve hangi-
lerinde sıcak uygulama yapılması gerektiğini bilinmesi ve 

Şekil 1. Ekstravazasyon durumunda uygulanacak girişimler

İlaç infüzyonu 
hemen 

durdurulur.

Kanül yerinde 
bırakılarak, 

damar dışına 
sızan ilaç 10 ml 

kadar aspire 
edilmeye çalışır.

Hekime haber 
verilerek, bölge 

işaretlemesi 
yapılır, fotoğraf 

çekilir.

Hekim isteği ile 
ilaca özgü 

antidot var ise 
uygulanır, sıcak-
soğuk uygulama 

yapılır.

Ekstravazasyon 
kayıt altına 

alınarak olay 
bildirim yapılır.
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dikkat etmesi çok önemlidir. Örneğin, vinka alkoloidlerinde 
sıcak uygulama, taksan grubu ilaçlarda soğuk uygulama, 
platin grubu ilaçlarda soğuk uygulama, antrasiklin grubu 
ilaçlarda soğuk uygulama yapılmalıdır.(Şekil 1) Hastalara 
port kateter kullanımının ekstravazasyon oluşması ihti-
malini en aza indirdiği konusunda bilgilendirme yapılma-
lı,damar içi tedavi uygulayan sağlık çalışanlarının ekstra-
vazasyon riski yüksek olan tedavilerde hastayı yakın takip 
etmeleri gerektiği konusunda bilgilendirme yapılmalıdır.

Hasta ve yakınlarına ekstravazasyon ve bakımı hakkın-
da bilgi verilmelidir. Ekstravazasyon kayıt altına alınmalı ve 
bildirimi yapılmalıdır. 

Mide Bulantısı
Kemoterapi tedavisi, vücutta birçok yan etki yaratabi-

lir. Bu yan etkilerden en yaygın olanlarından biri mide bu-
lantısı ve kusmadır. Meme kanserinin tedavisinde sıklıkla 
kullanılan AC protokolünün (Adriamisin ve Siklofosfamid) 
emetik (kusma yapıcı) etkisi oldukça güçlü ve bu etkisi has-
taların yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilir.

Kemoterapinin emetik etkisi, kullanılan ilaçların türüne, 
dozajına ve hastanın bireysel özelliklerine bağlı olarak de-
ğişebilir. Çoğu kemoterapi tedavi protokolü, orta düzeyde 
emetik etki gösterirken, bazı protokoller özellikle yüksek 
emetik etkiye sahip olabilir. Örneğin, AC protokolü, bu yük-
sek emetik etkiyi gösteren tedavi planlarından biridir. Bu 
nedenle, hastaların tedaviye başlamadan önce ve tedavi 
sırasında mide bulantısı ve kusmayı önlemek amacıyla uy-
gun antiemetik tedaviye başlanması önemlidir.

Genel olarak, kemoterapi tedavileri sırasında mide bu-
lantısı ve kusmayı önlemek amacıyla kullanılan antiemetik 
tedavi seçenekleri, emetik etkinin şiddetini azaltmaya yöne-
lik olarak seçilir. Bu tedaviler arasında en yaygın kullanılan 
ilaçlar ondansetron ve granisetron gibi 5-HT3 reseptör an-
tagonistleri yer alır. Bu ilaçlar, kemoterapinin neden olduğu 
bulantı ve kusmayı engellemeye yardımcı olur. Ancak, bazı 
tedavi protokollerinin emetik etkisi çok daha şiddetli oldu-
ğunda, ek antiemetik tedavi uygulamaları gerekebilir.

AC tedavi protokolünde, tedavi öncesi uygulanan pre-
medikasyon ile mide bulantısı ve kusma riskinin azaltılma-
sı hedeflenir. Bu premedikasyon, genellikle bir antiemetik 
ilaç olan ondansetronun yanı sıra, daha güçlü antiemetik 
ilaçlar olan emend (aprepitant) veya fosemazon gibi ilaç-
ları içerebilir. Emend, özellikle yüksek emetik etki gösteren 
tedavilerde etkinliği kanıtlanmış bir ilaçtır ve bu tür tedavi 
protokollerine eklenebilir. Fosemazon ise, steroid sınıfından 
bir ilaç olup, kemoterapinin yol açtığı bulantı ve kusmayı 
önlemeye yardımcı olabilir.

Kemoterapi tedavisi sırasında gelişen bulantı ve kusma, 
bazen alerjik reaksiyonların bir belirtisi olabilir. Örneğin, ke-
moterapi ilaçlarına karşı oluşan alerjik reaksiyonlar, bulantı 

ve kusmanın yanı sıra deri döküntüleri, nefes darlığı, hızla 
gelişen şişlikler (angioödem) ve anafilaktik reaksiyon gibi 
belirtilerle kendini gösterebilir. Bu nedenle, tedavi sırasın-
da hastaların sıkı bir şekilde izlenmesi gerekir. Hem tedavi 
öncesinde yapılan premedikasyon hem de tedavi sırasında 
gelişen reaksiyonlar, hasta güvenliğini sağlamak adına dik-
katlice izlenmelidir.

Her hastanın tedaviye verdiği yanıt farklı olabilir. Örne-
ğin, bazı hastalar daha hassas olabilir ve daha düşük doz-
larda bile bulantı ve kusma yaşayabilirler. Bu durumda, 
tedaviye yönelik kişiselleştirilmiş yaklaşım çok önemlidir. 
Ayrıca, tedavi sürecinde hastaların psikolojik durumları da 
göz önünde bulundurulmalıdır. Kemoterapinin yol açtığı 
anksiyete ve stres, mide bulantısını daha da şiddetlendi-
rebilir. Bu nedenle, hastaların duygusal destek alması ve 
psikolojik olarak rahatlatılması tedavi sürecinin önemli bir 
parçasıdır.

Sonuç
Sonuç olarak kemoterapi tedavisinde yan etkiler kadar dik-
kat edilecek noktalardan biri de, tedavi sırasında hastalarda 
oluşabilecek reaksiyonların erkenden fark edilmesidir. Has-
talarda geri dönüşsüz hasarı önlemek ve hastanın kanser 
tedavisinde rahat bir süreç geçirmesi hemşirelerin sorum-
luluğundadır. 
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Giriş
Hasta eğitimi, sağlık hizmetlerinin önemli bir bileşeni olup, bireylerin kendi sağlıkları hakkında 
bilgi edinmelerini ve tedavi süreçlerine aktif olarak katılmalarını sağlamayı amaçlar. Bu eğitim, 
hem hastaların hem de sağlık profesyonellerinin işbirliği içinde çalışarak, tedaviye uyum oranlarını 
artırmaya, komplikasyonları azaltmaya ve yaşam kalitesini iyileştirmeye yardımcı olur (1,2).

Onkoloji hastalarında hasta eğitimi, tedavi sürecinin etkinliğini artırmak, hastaların tedavi-
ye uyumunu sağlamak ve yaşam kalitelerini iyileştirmek açısından büyük bir öneme sahiptir. 
Kanser tanısı konmuş bir hasta, genellikle psikolojik ve duygusal bir zorlukla karşı karşıya kalır. 
Bu noktada doğru eğitim, hastaların hastalıkları, tedavi süreçleri ve olası yan etkiler hakkında 
bilgi sahibi olmalarını sağlayarak, kaygılarını azaltmalarına ve tedaviye yönelik olumlu bir tutum 
geliştirmelerine yardımcı olur. Ayrıca, hastaların tedaviye uyumları, tedavi sürecinde yaşadıkları 
yan etkilerle başa çıkabilmeleri ve daha sağlıklı yaşam alışkanlıkları geliştirebilmeleri için eğitim 

Sürekli eğitim güvenli 
tedavinin anahtarıdır!
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onkoloji hastalarının tedaviye tam uyum göstermelerini 
sağlar ve tedavi sürecinin başarı oranını önemli ölçüde 
artırır (1,4).

Meme kanseri tedavisi, cerrahi müdahale, kemotera-
pi, radyoterapi ve hormonal tedavi gibi bir dizi farklı tedavi 
yöntemini içerebilir. Bu çeşitlilik, hastaların tedavi süreci-
ne uyumunu zorlaştırabilir; bu nedenle, eğitim, tedaviye 
uyum açısından önemli bir rol oynar. Eğitim sayesinde, 
hastalar tedavi sürecindeki her aşamanın nedenini ve 
amacını daha iyi anlarlar. Bu bilgi, tedaviye karşı daha az 
korku ve kaygı duymalarını sağlar, aynı zamanda tedaviye 
katılım düzeylerini artırır. Özellikle kemoterapi ve radyote-
rapi gibi tedavi yöntemleri, yan etkiler nedeniyle hastalar 
için zorlu olabilir. Ancak, tedaviye yönelik detaylı bilgi ve 
bu yan etkilerle baş etme stratejilerinin öğretildiği eğitim-
ler, hastaların bu sürece daha dirençli olmalarına ve teda-
viye uyumlarını güçlendirmelerine yardımcı olur. Örneğin, 
bulantı, saç dökülmesi, yorgunluk gibi yan etkiler konu-
sunda eğitim almış bir hasta, bu belirtilerle baş etmek için 
pratik bilgiler edinebilir ve tedavi sürecini daha sağlıklı bir 
şekilde geçirebilir (5).

Eğitim ayrıca, meme kanseri tedavisinin tamamlayıcı 
tedavi unsurlarına, yani beslenme, egzersiz ve psikolojik 
destek gibi faktörlere de odaklanır. Bu unsurların doğru 
bir şekilde anlaşılması, tedaviye uyumu ve hastaların ya-
şam kalitesini doğrudan etkiler. Beslenme hakkında veri-
len eğitim, hastaların bağışıklık sistemlerini güçlendiren 
ve tedaviye olumlu katkı sağlayan doğru besinleri tüket-
melerine yardımcı olabilir. Ayrıca, egzersiz konusunda ya-
pılan eğitim, hastaların tedavi sürecinde fiziksel güçlerini 
kaybetmeden iyileşmelerine yardımcı olur ve tedaviye 
uyumlarını artırır. Psikososyal eğitim ise, hastaların psiko-
lojik olarak daha güçlü olmalarını ve tedavi sürecine karşı 
pozitif bir tutum geliştirmelerini destekler (6).

Tedaviye uyumun sürdürülebilir olması için eğitim 
sürecinin sürekli olması gerekir. Meme kanseri tedavisi-
nin her aşamasında yeniden yapılan eğitim, hastaların 
yeni tedavi seçenekleri ve değişen sağlık durumlarıyla 
ilgili bilgi sahibi olmalarını sağlar. Bu, tedaviye olan gü-
venlerini taze tutar ve sürecin her adımında bilinçli karar-
lar almalarına olanak tanır. Eğitim, bir taraftan hastaların 
tıbbi kararlar üzerinde daha fazla kontrol sahibi olmala-
rını sağlarken, diğer taraftan sağlık profesyonelleri ile et-
kin bir iletişim kurmalarını da kolaylaştırır. Bu da tedaviye 
uyumu artırır ve tedavi sürecinin daha verimli geçmesini 
sağlar (7).

Özetle, meme kanseri hastalarında eğitim, tedaviye 
uyumun artırılmasında kilit bir faktördür. Doğru bilgi ve 
stratejilerle donanmış hastalar, tedavi süreçlerine daha 
aktif katılır, yan etkilerle başa çıkma konusunda daha ha-
zırlıklı olur ve genel sağlık durumlarını iyileştirirler (8).

kritik rol oynar. Örneğin, kanser tedavisinin yan etkileri 
(bulantı, ağrı, yorgunluk gibi) konusunda bilgilendirilen 
hastalar, bu etkilerle başa çıkma stratejilerini daha iyi öğ-
renebilir ve tedavi süreçlerini daha konforlu geçirebilirler. 
Ayrıca, kanser tedavisinde beslenme, fiziksel aktivite ve 
stres yönetimi gibi konularda verilen eğitimler, hastala-
rın iyileşme süreçlerini hızlandırır, bağışıklık sistemlerini 
güçlendirir ve komplikasyonları önler. Sonuç olarak, etkili 
bir hasta eğitimi, kanser hastalarının hem fiziksel hem 
de duygusal olarak iyileşmelerine katkı sağlar, tedaviye 
aktif katılımlarını teşvik eder ve genel sağlık durumlarını 
iyileştirir (2, 3).

Bu şekilde, onkoloji hastalarında hasta eğitimi sadece 
tedavi sürecinin değil, aynı zamanda hastaların yaşam ka-
litesinin arttırılması için de vazgeçilmez bir araçtır (1,3).

Hasta Eğitiminin Faydaları
Kanser tedavisi, hastaların fiziksel ve psikolojik açıdan 
önemli zorluklar yaşamasına neden olmaktadır. Bu 
nedenle, tedavi sürecinin sağlıklı bir şekilde yönetilebilmesi 
için hasta tedavi süreci konusunda bilgilendirilmesi çok 
önemlidir. Hasta eğitimi, hastaların tedavi sürecini daha iyi 
anlamalarına, yan etkilerle başa çıkabilmelerine ve tedaviye 
uyum sağlamalarına destek olmaktadır. Ayrıca, doğru bilgi 
ve destekle, tedavi süreci daha az stresli ve daha etkili bir 
şekilde geçebilir.

Tedaviye Uyum

Onkoloji hastalarında tedaviye uyum, genellikle teda-
vi sürecinin başarılı olmasında en önemli faktörlerden bi-
ridir. Hastaların tedaviye uyumlarını artırmak için verilen 
eğitim, onların tedavi planını doğru anlamalarını sağlar ve 
tedaviye karşı duydukları güveni pekiştirir. Kanser tedavi-
si, karmaşık bir süreç olup, birçok tedavi yöntemi ve ilacı 
içerir. Eğitim sayesinde hastalar, tedavi sürecinin aşama-
larını öğrenerek hangi tedavi yöntemlerinin kendilerine 
uygun olduğunu ve ne zaman uygulanacağını daha iyi 
kavrayabilirler. Ayrıca, tedavi sırasında karşılaşabilecekleri 
yan etkiler hakkında bilgi sahibi olmak, hastaların bu yan 
etkilerle daha iyi başa çıkmalarına yardımcı olur. Örne-
ğin, kemoterapi alan hastalar, tedavi öncesi bulantı ve 
halsizlik gibi yan etkiler hakkında bilgilendirildiğinde, bu 
etkilerle başa çıkmak için uygun stratejiler geliştirebilir-
ler. Ayrıca, düzenli ilaç alımının, randevu zamanlarının ve 
tedavi planının önemini anlayan hastalar, tedaviye daha 
düzenli ve sorumlu bir şekilde uyum gösterirler. Eğitim, 
hastaların tedavi sürecinde aktif rol almalarını sağlaya-
rak, tedaviye katılımlarını güçlendirir ve sağlık profesyo-
nelleriyle daha iyi bir iletişim kurmalarını sağlar. Tedaviye 
uyum, sadece fiziksel değil, psikolojik açıdan da hastanın 
iyileşme sürecini destekler. Sonuç olarak, etkili bir eğitim, 
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Komplikasyonları Azaltılma
Meme kanseri tedavisinde komplikasyonlar, genellikle 

tedavi yöntemlerine bağlı olarak gelişir ve hastaların teda-
viye uyumunu zorlaştırabilir. Ancak, tedaviye yönelik etkili 
eğitimle bu komplikasyonlar büyük ölçüde azaltılabilir. 
Eğitim, hastaların tedavi sürecine yönelik farkındalıklarını 
artırır, olası riskler hakkında bilinçlendirir ve komplikas-
yonlarla başa çıkmak için gerekli bilgi ve becerileri ka-
zandırır. Örneğin, cerrahi müdahale sonrası yara iyileşme 
süreci ve enfeksiyon riskleri hakkında verilen eğitim, has-
taların daha dikkatli bir şekilde bakım yapmalarını sağlar. 
Yara bakımını doğru bir şekilde yapmayı öğrenen hasta-
lar, enfeksiyonları erken fark edebilir ve bu şekilde kompli-
kasyonların önüne geçilebilir. Ayrıca, tedaviye bağlı olarak 
gelişebilecek lenfödem gibi komplikasyonların, hastalar 
tarafından fark edilmesi ve yönetilmesi sağlanabilir. Len-
födem, meme kanseri tedavisinde sıkça karşılaşılan bir 
durumdur ve erken dönemde müdahale edilmezse kalıcı 
hale gelebilir. Bu nedenle hastalara, bu durumu önlemek 
için nasıl egzersiz yapmaları gerektiği ve kompresyon giy-
silerinin nasıl kullanılması gerektiği öğretilmelidir (9).

Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi yöntemleri, 
bağışıklık sistemini zayıflatarak enfeksiyonlara daha yat-
kın hale getirebilir. Bu durum, tedavi sürecindeki hasta-
lar için önemli bir komplikasyon riski oluşturur. Eğitimle, 
hastaların bağışıklık sistemlerini güçlendirecek beslenme 
alışkanlıkları edinmeleri sağlanabilir. Örneğin, kemoterapi 
alan hastaların zengin protein ve vitamin içeren besinler 
tüketmesi önerilerek, vücutlarının tedaviye karşı daha di-
rençli hale gelmesi sağlanabilir. Ayrıca, tedavi sürecinde 
hastaların, enfeksiyonların belirtilerini erken fark etmeleri 
için eğitilmeleri gerekir. Ateş, halsizlik ve yara iyileşmesin-
deki gecikmeler gibi belirtilerin dikkatle izlenmesi gerek-
tiği anlatılmalıdır. Erken müdahale, komplikasyonların 
ciddi hale gelmesini engelleyebilir (10).

Bir diğer önemli konu, tedavi sırasında yaşanan ağrı 
yönetimi ve buna bağlı gelişebilecek komplikasyonların 
önlenmesidir. Meme kanseri tedavisinde cerrahi işlemler 
ve kemoterapi sıklıkla ağrıya neden olabilir. Ağrının doğru 
şekilde yönetilmesi, hastaların yaşam kalitesini artırırken 
tedaviye uyumlarını da güçlendirir. Eğitimle, hastalara 
ağrı kesicilerin nasıl doğru kullanılması gerektiği ve ağrıyı 
hafifletici yöntemler hakkında bilgi verilmesi, komplikas-
yonların oluşumunu engelleyebilir. Örneğin, egzersiz ve 
rahatlama teknikleri gibi alternatif yöntemlerle ağrının 
yönetilmesi, tedavi sürecinde karşılaşılan zorlukların hafif-
letilmesine yardımcı olabilir (11).

Meme kanseri tedavisinde psikososyal komplikasyon-
lar da oldukça yaygındır. Depresyon, kaygı ve stres, te-
davi sürecini olumsuz etkileyebilir ve hastaların tedaviye 
uyumlarını zorlaştırabilir. Bu tür psikolojik komplikasyon-

ların önlenmesi, tedavi sürecindeki diğer sağlık sorunları 
kadar önemlidir. Eğitim, hastaların duygusal dayanıklılık-
larını artırmak için gereken bilgileri edinmelerine olanak 
tanır. Özellikle, stres yönetimi teknikleri ve psikolojik des-
tek hizmetlerinin önemini anlatan eğitimler, hastaların te-
davi sürecine daha olumlu bir bakış açısıyla yaklaşmalarını 
sağlar. Ayrıca, depresyon belirtileri hakkında hastalar bil-
gilendirildiğinde, bu durum erken dönemde fark edilerek 
gerekli tedaviye başlanabilir (12).

Meme kanseri hastalarında hasta eğitimi, tedavi sü-
recinde karşılaşılan komplikasyonları önlemenin en etkili 
yollarından biridir. Hastaların tedavi sürecinde karşılaşabi-
lecekleri zorluklara karşı bilgi sahibi olmaları, bu zorluklar-
la başa çıkmalarını kolaylaştırır. Eğitim sayesinde, hastalar 
yalnızca tedaviye uyum konusunda daha bilinçli hale gel-
mekle kalmaz, aynı zamanda sağlıklarını daha iyi koruma 
ve iyileşme sürecinde karşılaşılan komplikasyonları yönet-
me konusunda da güçlenirler (13).

Yaşam Kalitesini İyileştirilme
Meme kanseri hastalarında hasta eğitiminin yaşam 

kalitesini artırma açısından önemli bir rolü vardır. Kanser 
tedavisi sürecinde hastaların yaşadığı fiziksel, duygusal ve 
psikolojik zorluklar, tedaviye uyumu ve genel yaşam kali-
tesini doğrudan etkiler. Bu nedenle, hasta eğitimi, tedavi 
sürecinde hastaların karşılaştıkları zorluklarla başa çıkma-
larını kolaylaştırarak yaşam kalitelerini iyileştirir (14).

Kanser tedavisinin fiziksel etkileri genellikle çok belir-
gindir. Kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi müdahaleler, 
hastaların bedenlerinde ciddi değişikliklere yol açabilir. 
Bu süreçte doğru eğitim, hastaların tedaviye yönelik bek-
lentilerini yönetmelerine ve olası yan etkilerle nasıl başa 
çıkacaklarını öğrenmelerine yardımcı olur. Örneğin, ke-
moterapi sırasında görülen saç dökülmesi, mide bulantısı 
veya halsizlik gibi yan etkiler, hasta üzerinde hem fiziksel 
hem de psikolojik baskı yaratabilir. Bu tür durumlarla başa 
çıkabilmek için hastaların eğitilmesi, bu etkilerin geçici ol-
duğunu ve tedavi sürecinin bir parçası olduğunu anlama-
larına yardımcı olur. Ayrıca, hastalar yan etkileri hafifletici 
yöntemler hakkında bilgi edinerek daha rahat bir tedavi 
süreci geçirebilirler. Örneğin, saç dökülmesi durumunda 
peruk kullanma veya rahatlatıcı egzersizler yapma gibi 
stratejiler, hastaların fiziksel görünüm ve genel iyilik halleri 
üzerinde olumlu bir etki yaratabilir (15).

Hasta eğitimi, sadece fiziksel sağlık değil, psikolojik 
sağlık açısından da yaşam kalitesine katkı sağlar. Meme 
kanseri gibi ciddi bir hastalıkla karşılaşan bireyler, genel-
likle depresyon, kaygı, stres ve belirsizlik gibi duygusal 
zorluklar yaşarlar. Bu zorluklar tedavi sürecini daha da 
zorlaştırabilir ve hastaların motivasyonlarını olumsuz et-
kileyebilir. Eğitim, hastaların bu duygusal zorluklarla başa 
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çıkmalarına yardımcı olacak psikososyal destek ve stres 
yönetimi tekniklerini öğretir. Duygusal destek grupla-
rı, meditasyon, nefes egzersizleri ve rahatlama teknikleri 
hakkında bilgi sahibi olan hastalar, tedavi sürecinde kar-
şılaştıkları stresle daha etkin bir şekilde başa çıkabilirler. 
Aynı zamanda, hastalara pozitif düşünme ve duygusal 
dayanıklılığı artırma konusunda rehberlik edilmesi, tedavi 
sürecinin psikolojik etkilerini hafifletebilir ve genel yaşam 
kalitesini artırabilir (16).

Hasta eğitimi, ayrıca hastaların günlük yaşam aktivite-
lerini daha bağımsız bir şekilde sürdürebilmelerini sağlar. 
Eğitim, tedavi sürecinde fiziksel yetersizliklerle başa çıkma 
konusunda hastalara bilgi verir. Örneğin, kanser tedavisi 
sırasında enerji düşüklüğü, halsizlik veya hareket kısıtlılığı 
gibi durumlarla karşılaşan hastalar, bu durumlarla nasıl 
başa çıkacaklarını öğrenirler. Düzenli egzersiz, enerji sevi-
yelerini artırabilir, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık 
sağlayabilir ve genel sağlık durumunu iyileştirebilir. Aynı za-
manda, hastaların doğru beslenme alışkanlıkları edinmele-
ri, bağışıklık sistemlerini güçlendirebilir ve tedavi sürecinde 
daha dirençli olmalarına yardımcı olabilir. Bu tür bilgilerle 
donatılmış hastalar, tedavi sürecine daha iyi uyum sağlarlar 
ve fiziksel sağlıklarını optimize edebilirler (1).

Eğitim, hastaların tedavi sürecini daha kontrollü bir 
şekilde geçirmelerine ve tedaviye katılımlarını artırmala-
rına olanak tanır. Tedaviye dair bilgi sahibi olmak, hastala-
rın tedavi süreçlerine daha güvenle yaklaşmalarını sağlar. 
Tedavi aşamaları hakkında doğru bilgiye sahip olan bir 
hasta, tedaviye katılım konusunda daha bilinçli bir tutum 
sergiler. Aynı zamanda, hastalar tedavi sürecinde yaşadık-
ları zorluklar hakkında doktorlarıyla daha açık ve etkili bir 
şekilde iletişim kurabilirler. İyi bir iletişim, tedavi sürecinde 
karşılaşılan herhangi bir komplikasyonu daha erken aşa-
malarda tespit etmeyi sağlar, bu da tedavi sürecinin daha 
verimli geçmesine katkı sağlar (2).

Psikososyal Destek
Meme kanseri hastalarında hasta eğitiminin psikosos-

yal destek açısından sağladığı faydalar, tedavi sürecinin ba-
şarısı ve hastaların yaşam kalitesi üzerinde büyük bir etkiye 
sahiptir. Kanser tedavisi, sadece fiziksel değil, aynı zamanda 
duygusal, psikolojik ve sosyal açıdan da zorlu bir süreçtir. Bu 
süreçte hastaların karşılaştıkları psikolojik ve sosyal engelle-
rin üstesinden gelebilmeleri, tedaviye uyumlarını ve iyileş-
me süreçlerini doğrudan etkiler. Hasta eğitimi, hastaların 
bu zorlukları anlamalarına, başa çıkma stratejileri geliştir-
melerine ve destek almalarına yardımcı olur (4).

Meme kanseri tanısı almak, genellikle hastalar için kor-
ku, belirsizlik ve kaygı dolu bir dönem başlatır. Tanı süreci, 
tedavi süreci ve hastalıkla yaşamanın getirdiği zorluklar, 
hastaların psikolojik dayanıklılıklarını zorlayabilir. Hastaların 

bu duygusal yükle başa çıkabilmesi için eğitimin sağladığı 
psikososyal destek, çok önemlidir. Eğitimle hastalar, tedavi 
sürecinin hangi aşamalarından geçeceklerini ve her aşa-
manın ne gibi duygusal etkiler yaratabileceğini öğrenirler. 
Bu bilgi, hastaların ne bekleyeceklerini anlamalarına yar-
dımcı olarak, kaygı düzeylerini azaltabilir. Ayrıca, hasta eği-
timinde yer alan duygusal destek gruplarına katılma veya 
psikolojik danışmanlık hizmetleri hakkında verilen bilgiler, 
hastaların kendilerini yalnız hissetmelerini engeller ve duy-
gusal yüklerini hafifletir (5).

Psikososyal destek eğitimi, hastaların yalnızca tedavi 
süreciyle değil, tedavi sonrası iyileşme döneminde de kar-
şılaştıkları sosyal ve psikolojik zorluklarla başa çıkmalarına 
yardımcı olur. Meme kanseri tedavisi sırasında, bazı hasta-
lar estetik kaygılar, bedensel değişiklikler ve öz-saygı prob-
lemleri yaşayabilirler. Örneğin, meme dokusunun alınması, 
saç dökülmesi veya diğer fiziksel değişiklikler, hastaların 
öz-güvenlerini zedeleyebilir ve depresyon riskini artırabilir. 
Eğitilen bir hasta, bu tür bedensel değişimlere karşı daha 
hazırlıklı olur ve kendini kabul etme konusunda daha güçlü 
bir duruş sergileyebilir. Psikososyal destek, bedensel deği-
şimlere adapte olma ve kendini yeniden keşfetme süre-
cinde hastalara rehberlik eder. Ayrıca, bu eğitimle hastalar, 
tedaviye dair sahip oldukları olumsuz düşünceleri sorgula-
yarak, pozitif bir zihin yapısı geliştirebilirler (6).

Hastaların tedavi sürecinde karşılaştıkları yalnızlık hissi 
de, psikososyal destekle ele alınabilecek önemli bir konu-
dur. Kanser tedavisi, hasta üzerinde yalnızlık duygusu ya-
ratabilir, çünkü tedavi süreci yoğun ve çok sayıda fiziksel 
ve psikolojik zorluk içerir. Eğitim, hastaların ailelerinden, 
arkadaşlarından ve diğer kanser hastalarından nasıl destek 
alabileceklerini öğrenmelerini sağlar. Sosyal destek ağlarını 
oluşturmak, tedavi sürecinde hastaların daha güçlü kalma-
sına yardımcı olabilir. Ayrıca, eğitim, hastaların destek grup-
larına katılma ve diğer kanser hastalarıyla deneyimlerini 
paylaşma fırsatı bulmalarına olanak tanır. Bu tür gruplar, 
hastaların yalnız olmadıklarını ve benzer deneyimleri yaşa-
yan başkalarıyla empati kurarak duygusal güç elde etme-
lerini sağlar (7).

Hasta eğitimi, aynı zamanda, strese karşı dayanıklılık 
geliştirme noktasında da önemli bir rol oynar. Kanser teda-
visi, özellikle kemoterapi gibi agresif tedavi yöntemleri, hem 
fiziksel hem de duygusal stres yaratabilir. Eğitim, hastaların 
stresle başa çıkabilmeleri için meditasyon, nefes egzersiz-
leri ve relaksasyon teknikleri gibi yöntemleri öğrenmeleri-
ne yardımcı olur. Bu teknikler, tedavi sürecinde stresin ve 
kaygının yönetilmesini kolaylaştırır, hastaların genel ruh 
hallerini iyileştirir ve yaşam kalitelerini artırır. Ayrıca, stres-
le başa çıkabilme becerisi, hastaların tedaviye uyumlarını 
güçlendirir ve tedavi sürecindeki olumsuz psikolojik etkileri 
minimize eder (8).
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Sonuç olarak, meme kanseri hastalarında psikososyal 
destek, hasta eğitiminin önemli bir parçasıdır ve tedavi 
sürecinin başarıyla yönetilmesinde kritik bir rol oynar. Eği-
tilmiş hastalar, tedavi sürecindeki duygusal ve psikolojik 
zorluklarla daha etkili bir şekilde başa çıkabilir, sosyal des-
tek ağlarını güçlendirebilir ve psikolojik dayanıklılıklarını 
artırabilirler. Böylece, hem tedavi sürecinde hem de son-
rasında hastaların yaşam kalitesi iyileşir, tedaviye uyumları 
artar ve genel iyilik halleri desteklenir (9).

Eğitimi Etkileyen Faktörler
Meme kanseri eğitimini etkileyen birçok faktör 
bulunmaktadır ve bu faktörler bireylerin kanserle ilgili bilgi 
edinme süreçlerini doğrudan etkilemektedir. Bu faktörler 
arasında öncelikle bireyin eğitim öncesindeki bilgi seviyesi, 
meme kanserine dair sahip olduğu farkındalık ve eğitimle 
ilgili beklentileri önemli bir rol oynar. Eğitim öncesinde 
meme kanseri hakkında az bilgiye sahip olan bireyler, temel 
kavramları anlamakta zorluk çekebilir, dolayısıyla eğitim 
süreci boyunca daha fazla rehberliğe ihtiyaç duyabilirler. 
Yaş, eğitim seviyesi ve kültürel değerler gibi bireysel 
özellikler de eğitimin başarısını doğrudan etkilemektedir. 
Örneğin, yaşı ilerlemiş bireylerin teknolojiye ve yeni bilgiye 
erişimlerinde zorluklar yaşaması, eğitimi daha az etkili 
hale getirebilir. Benzer şekilde, sosyoekonomik düzeyi 
düşük olan bireyler, sağlık hizmetlerine erişimde kısıtlı 
olanaklara sahip olabilir ve bu durum meme kanserine dair 
bilgi edinme ve farkındalık geliştirme süreçlerini olumsuz 
yönde etkileyebilir. Eğitimde bireylerin sahip olduğu 
sağlık okuryazarlığı düzeyi de oldukça önemli bir etkendir; 
çünkü temel sağlık bilgilerini anlama ve değerlendirme 
yeteneği düşük bireyler, daha kapsamlı ve basit bir dilde 
bilgilendirmeye ihtiyaç duyabilirler (1).

Bunun yanında, eğitimin veriliş şekli, içeriği ve kullanılan 
materyaller de meme kanseri eğitimlerinin etkili olmasın-
da büyük rol oynamaktadır. Meme kanseri eğitimi genel-
likle teorik bilgi aktarımı ve pratik uygulamaları içermekte 
olup, görsel ve interaktif materyallerin kullanımı bilgilerin 
kalıcılığını artırarak öğrenme sürecini destekler. Örneğin, 
meme muayenesi gibi beceriler, yalnızca anlatımla değil, 
uygulamalı eğitimle daha etkin bir şekilde öğretilebilir. Eği-
timin bireylerin ihtiyaçlarına uygun olarak tasarlanması da 
katılımcıların ilgisini artırabilir ve eğitim sürecinin verimini 
yükseltebilir. Özel olarak tasarlanmış birey merkezli eğitim 
programları ve destekleyici danışmanlık hizmetleri, katılım-
cıların eğitim sırasında sorularını rahatça sormalarını sağlar 
ve onları aktif birer öğrenen haline getirir. Ayrıca, eğitimi 
sunan uzmanların iletişim becerileri, empati yetenekleri ve 
katılımcıları destekleyici tutumları da eğitimin başarısını 
doğrudan etkileyen diğer faktörlerdir (2).

Hastanın Eğitime Uyumunun 
Belirlenmesi
Bir hastanın eğitime açık olup olmadığını belirlemek, eğitim 
sürecinin etkinliği açısından oldukça önemlidir. Hastanın 
eğitime açık olup olmadığını anlamak için öncelikle onun 
tutumları, bilgiye karşı gösterdiği ilgi ve sorulara verdiği 
yanıtlar gözlemlenmelidir. Örneğin, hasta eğitim sürecine 
aktif olarak katılıyorsa, sorular soruyor ve verilen bilgiyi 
dikkatle dinliyorsa, bu durum eğitime açık olduğuna işaret 
eder. Buna karşılık, hasta tedavi süreciyle ilgili konularda 
ilgisiz veya çekingen bir tavır sergiliyorsa, sorulara kısa ve 
kaçamak yanıtlar veriyorsa veya bilgi almaktan kaçınıyorsa, 
eğitime dirençli olabilir. Bu tür direnç, genellikle hastanın 
psikolojik durumundan veya korku, kaygı, yorgunluk gibi 
faktörlerden kaynaklanabilir (3).

Hastanın eğitime açık olup olmadığını belirlemenin bir 
diğer yolu, onun tedavi sürecine ve sağlığına karşı tutumu-
nu değerlendirmektir. Örneğin, hasta tedaviye karşı olum-
lu bir yaklaşım sergiliyorsa, sağlığını koruma konusunda 
istekliyse ve tedavi hakkında bilgi edinme arzusu gösteri-
yorsa eğitime açık olduğu söylenebilir. Bu değerlendirme 
sürecinde, eğitim veren uzmanlar empati kurarak hastanın 
kaygılarını, ihtiyaçlarını ve bilgiye dair beklentilerini anla-
maya çalışmalıdır. Hastanın psikolojik destek veya motivas-
yon ihtiyacı varsa, bu gereksinim karşılanarak onun eğitime 
daha açık hale gelmesi sağlanabilir. Eğitim süreci esnasın-
da, hasta geri bildirim vermeye teşvik edilmeli ve açık bir 
iletişim kurulmalıdır; böylece eğitime ne ölçüde açık oldu-
ğu daha iyi değerlendirilebilir ve süreç hastanın ihtiyaçları-
na göre uyarlanabilir (3).

Eğitim Gereksinimlerini Belirleme 
ve Planlama
Meme kanseri tedavisi alan bir hastanın eğitim 
gereksinimlerini belirlemek, etkili bir eğitim süreci 
tasarlamak için temel bir adımdır. Bu gereksinimleri 
belirlerken öncelikle hastanın mevcut bilgi düzeyi, 
hastalığa ve tedavi sürecine dair farkındalık seviyesi dikkate 
alınmalıdır. Hastayla birebir görüşerek hastalığa dair ne 
bildiği, hangi konularda bilgiye ihtiyaç duyduğu ve tedavi 
süreci hakkında ne tür soruları olduğu değerlendirilmelidir. 
Bu süreçte açık uçlu sorular sorarak hastanın kendini ifade 
etmesi sağlanabilir. Örneğin, “Tedavi sürecinizle ilgili sizi 
en çok endişelendiren konular nelerdir?” veya “Bu süreçte 
daha fazla bilgi almak istediğiniz belirli bir konu var mı?” 
gibi sorularla hastanın ihtiyaçları daha iyi anlaşılabilir (1).

Ayrıca, hastanın eğitim gereksinimleri yaş, cinsiyet, sos-
yoekonomik düzey, kültürel arka plan ve sağlık okuryazarlı-
ğı düzeyi gibi bireysel özelliklere göre de değişiklik göstere-
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bilir. Örneğin, düşük sağlık okuryazarlığına sahip bireylerde, 
daha basit ve sade bir dil kullanılarak temel bilgilerin akta-
rılması önemlidir. Psikososyal durumu da dikkate alınmalı; 
hasta stres, korku veya kaygı gibi duygusal zorluklar yaşıyor-
sa bu durum, eğitimin içeriğinde duygusal destek unsur-
larının daha ön planda tutulmasını gerektirebilir. Gerekirse 
psikolog veya sosyal hizmet uzmanı gibi destek sağlayan 
profesyonellerle iş birliği yapılabilir. Eğitim gereksinimleri-
ni doğru belirlemek için, hasta ve ailesinin yaşam tarzı, dini 
inançlar ve sosyal çevre gibi faktörler de göz önünde bulun-
durulmalı ve eğitim, hastanın yaşamına uygun bir şekilde 
planlanmalıdır (2).

Meme kanseri tedavisi alan bir hastaya eğitim verirken, 
eğitimin hasta odaklı, açık ve anlaşılır bir dille yapılması 
esastır. Eğitim sürecinde kullanılan dil, tıbbi terimlerden 
arındırılmalı veya bu terimler açıklanarak hastanın anla-
ması kolaylaştırılmalıdır. Eğitim mümkün olduğunca birey-
selleştirilmiş olmalıdır; hastanın bilgi düzeyi, yaşı, kültürel 
değerleri ve psikolojik durumu dikkate alınarak içerik uyar-
lanmalıdır. Eğitimde görsel materyaller, broşürler ve gerek-
tiğinde dijital kaynaklar gibi araçların kullanılması, hastanın 
bilgiye daha kolay erişimini sağlar ve öğrenme sürecini 
destekler. Ek olarak, interaktif bir yaklaşım benimsenmeli; 
hastanın sorularını rahatça sorması teşvik edilmelidir. Bu, 
hasta-hemşire arasındaki güveni pekiştirerek eğitimin et-
kinliğini artırır (3).

Eğitimin verildiği ortam da sürecin başarısı için önemli-
dir. Hastane ortamında, hasta ve eğitmen için mahremiyet 
ve sakinlik sağlayan özel bir odanın bulunması idealdir. Bu 
tür bir ortamda hasta kendini daha rahat hisseder ve eği-
tim sürecine odaklanabilir. Eğer hastane dışı bir ortamda 
eğitim verilecekse, sağlık merkezleri, kanser destek mer-
kezleri veya evde uygun bir alan tercih edilebilir. Eğitimin 
bireysel olması esastır; ancak aile bireylerinin eğitim süreci-
ne katılması da faydalıdır. Aile üyeleri, tedavi sürecinde has-
taya destek olacakları için, tedaviye dair bilgi sahibi olmaları 
ve hastanın yaşayabileceği zorlukları anlamaları önemlidir. 
Bu, hem hasta hem de ailesi arasında uyumu artırarak psi-
kososyal desteği güçlendirebilir. Ancak aile katılımı, hasta-
nın izniyle olmalıdır; hasta, eğitim sırasında mahremiyet 
veya özel alan ihtiyacı hissediyorsa bu duruma saygı gös-
terilmelidir (1)

Hasta Eğitiminin Zamanlaması
İlk kez meme kanseri tedavisi alan bir hastaya verilen 
eğitimin odak noktası, öncelikle hastanın tedavi sürecini 
anlamasını sağlamak, tedavi süresince karşılaşabileceği 
zorluklara dair bilgi vermek ve kendisine destek olacak 
kaynakları tanıtmaktır. Bu eğitim, hastanın tedavi 
sürecinde bilinçli kararlar almasına ve tedaviye uyum 

göstermesine yardımcı olacak bilgiler içermelidir. İlk 
aşamada, hastaya kanserin türü, evresi, tedavi seçenekleri 
ve tedavi sürecinin nasıl işleyeceği hakkında temel bilgiler 
sunulmalıdır. Tedavi seçenekleri açıklanırken her yöntemin 
amacı, yan etkileri ve olası sonuçları anlaşılır bir şekilde 
anlatılmalı; böylece hasta tedavi sürecine dair endişelerini 
giderebilir ve kendini daha güvende hissedebilir (2).

Bunun yanı sıra, eğitimde hastanın tedavi sürecinde 
karşılaşabileceği yan etkiler ve bu yan etkilerle başa çıkma 
yolları hakkında detaylı bilgi verilmesi de önemlidir. Örne-
ğin, kemoterapi veya radyoterapi alan hastalarda sık görü-
len yan etkiler olan yorgunluk, bulantı, saç dökülmesi veya 
cilt hassasiyeti gibi durumlar açıklanmalı ve bu belirtileri 
hafifletmek için pratik öneriler sunulmalıdır. Aynı zamanda, 
hastaya sağlıklı yaşam tarzı önerileri, beslenme düzeni, eg-
zersiz gibi konular hakkında bilgilendirme yapılmalı ve bu 
süreçte psikolojik destek kaynakları tanıtılmalıdır. Psikosos-
yal destek ve danışmanlık hizmetlerinin de vurgulanması, 
hastanın moral ve motivasyonunu artırarak tedavi süreci-
ne uyumunu destekler. Eğitim, hastanın ihtiyaçlarına göre 
bireyselleştirilmeli ve açık, empati dolu bir iletişimle sunul-
malıdır ki hasta kendini desteklenmiş hissetsin ve zorluklar-
la başa çıkma konusunda özgüven kazansın (3).

Tanı Aşamasında Verilecek Eğitim
Meme kanseri tanısı almış bir hastaya eğitim, tedavi 

sürecinin her aşamasında önemli bir rol oynar ve hasta-
ların tedaviye uyumlarını, yaşam kalitelerini artırmalarına 
yardımcı olur. Tanı aşamasında, hastalar genellikle duy-
gusal bir şok ve belirsizlik yaşar, bu nedenle bu dönemde 
verilecek eğitim, hastalığın tanımı, tedavi seçenekleri ve 
prognoz hakkında temel bilgiler sağlar. Ayrıca, tedaviye 
başlamadan önce hastaların tedavi süreci hakkında bil-
gi sahibi olmaları, psikolojik destek alabilecekleri gruplar 
veya terapistler hakkında bilgilendirilmeleri önemlidir (1).

Meme kanseri tanısı konan bir hastaya tanı aşamasın-
da verilen eğitim, tedavi sürecinin geri kalanındaki uyu-
munu, psikolojik hazırlığını ve karar alma süreçlerini bü-
yük ölçüde etkileyebilir. Tanı anı, hastanın en fazla kaygı 
ve belirsizlik yaşadığı dönemde olduğu için eğitim, hastayı 
rahatlatıcı ve bilgilendirici olmalıdır. Bu dönemde hasta-
ya verilecek eğitim, sadece fiziksel tedavi süreciyle değil, 
psikolojik ve sosyal destekle de ilgili olmalıdır (Tablo 1)(2).

Tedavi Süreci Boyunca Verilecek Eğitim
Tedavi sürecinde, hastaların tedavi sırasında karşılaşa-

cakları yan etkiler ve bu yan etkilerle baş etme yöntemleri 
hakkında eğitim verilmesi gereklidir. Bu eğitim, ağrı yöne-
timi, fiziksel rahatlama teknikleri, egzersiz programları gibi 
konularda hastaların bilgi sahibi olmasını sağlar. Ayrıca, te-
davi süreci boyunca psikolojik destek almak, stres ve ank-
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MEME KANSERİ TANISI VE EVRELERİ HAKKINDA BİLGİ

	• Tanı aşamasında hastalar, meme kanserinin ne olduğunu ve hangi evrede olduğunu öğrenmelidirler. Bu eğitim, hastaların hastalıkla ilgili temel 
bilgi edinmelerini sağlar. Eğitimde kanserin biyolojik yapısı, hangi türlerin ve evrelerin olduğunu, kanserin nasıl yayıldığını, tanının hangi testler ve 
görüntüleme teknikleri ile konulduğu gibi bilgiler verilmelidir. Ayrıca, hastalığın evreleri hakkında bilgilendirme yaparak, tedavi sürecine dair temel bir 
çerçeve çizilmelidir.

	• Bu aşamada hastanın bilgiye dayalı kararlar alması ve geleceğe dair öngörüde bulunması önemlidir, bu yüzden tanı hakkında net ve güven verici bilgiler 
sunulmalıdır.

TEDAVİ SEÇENEKLERİ VE YÖNTEMLERİ

	• Tanıdan sonra, hastaya tedavi seçenekleri ve bu seçeneklerin nasıl işlediği hakkında eğitim verilmelidir. Cerrahi müdahale, kemoterapi, radyoterapi ve 
hormon tedavisi gibi tedavi seçeneklerinin her biri hakkında bilgi verilmelidir. Hangi tedavi seçeneğinin ne zaman uygulanacağı, hangi faktörlere göre 
karar verileceği ve tedaviye dair sürecin nasıl ilerleyeceği açıklanmalıdır. Bu eğitim, hastanın tedaviye dair beklentilerini yönetmesine yardımcı olur ve 
ne bekleyeceğini anlamasını sağlar.

	• Ayrıca, hastaların tedavi sürecinde tedavi seçeneklerinin olası yan etkileri ve bu yan etkilerin yönetilmesi konusunda da bilgilendirilmesi gereklidir. 
Kemoterapi ya da cerrahi müdahale sonrası saç dökülmesi, bulantı, yorgunluk gibi yan etkiler hakkında önceden bilgi verilmesi, hastaların bu süreçle 
başa çıkmalarını kolaylaştıracaktır.

PSİKOSOSYAL DESTEK VE PSİKOLOJİK HAZIRLIK

	• Meme kanseri tanısı, hastalar üzerinde büyük bir psikolojik yük yaratabilir. Tanı aşamasında, hastaya psikososyal destek imkanları hakkında eğitim 
verilmelidir. Destek grupları, psikolojik danışmanlık hizmetleri, hastaların yakın çevresinden alabilecekleri destek gibi konular bu eğitimde yer almalıdır. 
Ayrıca, tanı sürecindeki duygusal dalgalanmalar ve kaygılarla başa çıkabilmek için stres yönetimi teknikleri, derin nefes egzersizleri veya meditasyon 
gibi rahatlama yöntemleri hakkında bilgi verilebilir. Hastanın yalnız olmadığını ve duygusal destek alabileceğini bilmesi, tedaviye başlamadan önce 
psikolojik hazırlığını güçlendirecektir.

BESLENME VE YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİKLERİ

	• BMeme kanseri tedavisi sırasında, hastaların beslenme alışkanlıkları ve genel yaşam tarzları da önemli bir yer tutar. Tanı aşamasında hastalara, tedavi süreci 
boyunca nasıl sağlıklı beslenmeleri gerektiği hakkında eğitim verilmelidir. Bağışıklık sistemini güçlendiren besinler, tedaviye bağlı halsizlik ve enerji 
düşüşünü önleyecek beslenme düzeni, şeker ve yağ tüketiminin sınırlandırılması gibi konulara dair bilgi verilmesi gerekir. Aynı zamanda, hastaların 
egzersiz yapma ve fiziksel aktivite konusundaki tavsiyeler de, tedavi sürecinde daha güçlü ve enerjik hissetmelerine yardımcı olabilir.

AİLE VE SOSYAL ÇEVRE İLİŞKİLERİ

	• Tanı anında hastaların aileleri ve yakın çevresi de sürecin bir parçasıdır. Eğitimde, hastalara aile içi iletişim hakkında nasıl daha sağlıklı ilişkiler 
kurabilecekleri ve bu dönemde nasıl bir destek sistemi oluşturabilecekleri konusunda da rehberlik verilmelidir. Kanser tanısı almak, aile üyelerinde de 
travma yaratabilir ve yanlış anlamalar veya iletişim problemleri doğurabilir. Bu nedenle, aile bireylerinin de bilgilendirilmesi ve süreçle ilgili bilinçlenmesi 
gerekebilir. Hastalar ve aileleri, bu süreçte birbirlerine nasıl destek olabilir ve birlikte nasıl daha sağlıklı bir şekilde ilerleyebilirler, bu konuda da eğitim 
verilmelidir.

TEDAVİYE UYUM VE İLETİŞİM

	• Tanı anında hastalar tedavi sürecine dair çeşitli sorular sorar ve bu sorulara cevap arar. Eğitim, hastaların tedavi sürecine aktif bir şekilde katılmalarını 
ve kendi sağlıkları hakkında kararlar alırken daha bilinçli olmalarını sağlamalıdır. Ayrıca, hastaların tedavi sürecinde doktorlarıyla etkili iletişim kurma 
becerileri de eğitim kapsamında yer almalıdır. Tedaviyle ilgili sorular sormaktan çekinmemeleri gerektiği, doktorlarıyla düzenli olarak bilgi alışverişinde 
bulunmaları gerektiği vurgulanmalıdır.

	• Sonuç olarak, meme kanseri tanısı konan bir hastaya verilen eğitim, tedavi sürecinin ilk aşamasında, bilgi sağlama, psikososyal destek, bedensel 
değişikliklere hazırlık ve yaşam tarzı değişiklikleri gibi geniş bir yelpazeyi kapsamalıdır. Bu eğitim, hastaların tedaviye daha uyumlu olmalarını, psikolojik 
olarak güçlenmelerini ve tedavi sürecine daha hazırlıklı girmelerini sağlar. Tanı aşamasında verilen bu eğitim, tedavi süreci boyunca hastaların yaşadıkları 
duygusal ve fiziksel zorluklarla başa çıkmalarına yardımcı olacak önemli bir temeli atmış olur.

BEDENİN DEĞİŞİMİ VE ESTETİK KAYGILAR

	• Meme kanseri tedavisinde yapılan cerrahi işlemler, hastaların bedenlerinde kalıcı değişikliklere neden olabilir. Bu yüzden, bedensel değişimlerin nasıl 
olacağı ve bu değişimlere nasıl adapte olunacağı konusunda eğitim verilmelidir. Mastektomi veya lumpektomi gibi cerrahi işlemler sonrası ortaya 
çıkabilecek fiziksel değişiklikler hakkında hastaların bilgilendirilmesi önemlidir. Ayrıca, protez kullanımı veya estetik rekonstrüksiyon seçenekleri 
hakkında da bilgi verilmelidir. Bu tür bir eğitim, hastaların bu değişimlere daha hazırlıklı olmalarını ve psikolojik olarak daha güçlü bir şekilde süreci 
yönetmelerini sağlar.

Tablo 1. Tanı Aşamasında Hasta Eğitiminin Kapsamı

siyete ile başa çıkmak için önerilerde bulunulması gerekir. 
Tedavi sonrasında, hastalar iyileşme sürecine geçtiklerinde 
düzenli izlem ve takiplerin önemi vurgulanmalı, sağlıklı 
yaşam alışkanlıkları, beslenme düzenlemeleri ve egzersiz 
hakkında eğitim verilmelidir. Bu sayede, hastaların yaşam 
kalitesinin artması ve kanserin nüks etme riskinin azaltıl-
ması sağlanır. Eğitimin her aşamada doğru zamanlamayla 
verilmesi, hastaların tedaviye uyumunu güçlendirir ve süre-
ci daha verimli bir şekilde atlatmalarını sağlar (1).

Meme kanseri tedavisi süreci hem fiziksel hem de 
psikolojik açıdan büyük bir zorluk oluşturabilir. Bu süreç-
te verilen eğitim, hastaların tedaviye uyumunu artırmak, 
yan etkilerle başa çıkmalarını sağlamak ve yaşam kalite-
lerini iyileştirmek açısından çok önemlidir. Tedavi öncesi 
ve tedavi süreci boyunca verilen eğitim, hastaların tedavi 
sürecine hazırlıklı olmalarını, olası komplikasyonları önle-
melerini ve genel olarak süreci daha rahat geçirmelerini 
sağlar (2).
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Tedavi Seçenekleri ve Sürecin Aşamaları
Tedavi öncesi dönemde, hastalar tedavi seçenekleri ve 

bu tedavi seçeneklerinin nasıl işlediği hakkında ayrıntılı 
bilgi almalıdırlar. Cerrahi müdahale, kemoterapi, radyo-
terapi, hormon tedavisi gibi tedavi yöntemlerinin her biri 
hakkında bilgi verilmelidir. Hastalara, hangi tedavi seçe-
neğinin ne zaman uygulanacağı ve hangi faktörlerin bu 
kararlarda etkili olacağı açıklanmalıdır. Ayrıca, tedavi sü-
recinin her aşamasında ne tür işlemler yapılacağı, bu sü-
reçlerin ne kadar süre alacağı ve beklenen iyileşme süresi 
hakkında bilgi verilmeli, hastaların tedavi sürecine dair net 
bir çerçeveye sahip olmaları sağlanmalıdır (3).

Yan Etkiler ve Yönetimi
Meme kanseri tedavisi, genellikle cerrahi müdahale, 

kemoterapi, radyoterapi, hormon tedavisi ve diğer tedavi 
yöntemlerini içerir. Her bir tedavi seçeneği, hastalar üze-
rinde farklı fiziksel ve psikolojik etkiler yaratabilir. Tedavi 
süreci ve sonrasındaki yan etkilerin yönetimi, hastaların 
yaşam kalitesini korumak, tedaviye uyumlarını artırmak 
ve iyileşme süreçlerini hızlandırmak için çok kritik bir ala-
nı oluşturur. Bu bağlamda verilen eğitim, hastaların olası 
yan etkilerle başa çıkmalarını sağlamak, bu yan etkilerle 
daha etkili bir şekilde mücadele etmelerini desteklemek 
için büyük bir rol oynar (1).

1. Kemoterapi ile İlişkili Yan Etkiler

Kemoterapi ve radyoterapi, meme kanseri tedavisinde 
yaygın olarak kullanılan yöntemlerdir, ancak her ikisi de 
farklı yan etkilere yol açabilir. Kemoterapi genellikle saç 
dökülmesi, bulantı ve kusma, yorgunluk, bağışıklık sistemi 
zayıflığı, mide problemleri (örneğin ishal veya kabızlık) gibi 
yan etkilere neden olabilir (2) (Tablo 2). Örneğin, yumuşak 
sabunlar ve nemlendirici kremler kullanmaları, güneşten 
korunmaları ve sert kıyafetlerden kaçınmaları gibi öneri-
lerle cilt reaksiyonları yönetilebilir.

Eğitim, hastaların bu yan etkilerle başa çıkabilmesi için 
çok önemlidir. Saç dökülmesi gibi estetik kaygılara yöne-
lik, hastalara peruk kullanımı, saç dökülmesini azaltabile-
cek doğal ürünler ve psikolojik destek hakkında bilgi ve-
rilmelidir. Ayrıca, kemoterapinin neden olduğu bulantı ve 
kusma için etkili ilaçlar ve doğal yöntemler hakkında bilgi 
sunulmalı, beslenme alışkanlıklarıyla ilgili yönlendirmeler 
yapılmalıdır. Yorgunluk konusunda, hastalara dinlenme ve 
enerji tasarrufu yapma stratejileri öğretilmelidir. Eğitimde, 
tedavi sırasında hastanın enerjisini korumasına yönelik, 
günlük aktivitelerini nasıl planlayacakları, kısa yürüyüşler 
yapmanın ya da hafif egzersizler yapmanın nasıl faydalı 
olacağı gibi konular ele alınmalıdır. Ayrıca, tedavi sırasında 
bağışıklık sisteminin zayıflaması nedeniyle hastalar enfek-
siyonlardan korunma hakkında bilgilendirilmelidir (3).

2. Endokrin Tedavi ile İlişkili Yan Etkiler

Meme kanserinin hormon reseptör pozitif türlerinde, 
hastalara hormon tedavisi uygulanabilir. Bu tedavi süre-
cinde hastalar ateş basması (hot flashes), mide bulantısı, 
eklem ağrıları, yorgunluk ve ruh hali değişiklikleri gibi yan 
etkilerle karşılaşabilirler (Tablo 2). Hormonal tedavi alırken 
bu yan etkilerle başa çıkabilmek için, hastalara özellikle 
ateş basmalarını hafifletmek için gevşeme teknikleri ve 
sıvı tüketimi artırma konusunda eğitim verilmelidir. Ek-
lem ağrıları için düşük etkili egzersizler ve ağrı kesici ilaç-
lar kullanılabilir. Ayrıca, hastaların tedavi sırasında ruhsal 
değişimlerle başa çıkabilmesi için psikososyal destek ve 
psikoterapi seçenekleri sunulmalıdır (1).

3. Hedefe Yönelik Tedavi ile İlişkili Yan Etkiler

Meme kanserinde hedefe yönelik tedaviler, hastalığın 
moleküler özelliklerine göre özel olarak geliştirilmiş tedavi 
yöntemleridir. Bu tedaviler, tümör hücrelerinin büyüme 
ve çoğalma süreçlerinde rol oynayan spesifik proteinleri, 
genetik mutasyonları veya biyolojik yolları hedef alır. Özel-
likle HER2 pozitif meme kanserinde kullanılan trastuzu-
mab ve pertuzumab gibi monoklonal antikorlar, bu pro-
teinleri etkisiz hale getirerek tümör büyümesini yavaşlatır 
veya durdurur. Benzer şekilde, hormon reseptörü pozitif 
meme kanserlerinde kullanılan endokrin tedaviler de öst-
rojen ve progesteron etkilerini engelleyerek tümör gelişi-
mini kontrol altına alır. Bu tür tedaviler, daha az yan etkiyle 
daha etkili sonuçlar sunmayı hedefler ve kişiselleştirilmiş 
tıp yaklaşımının önemli bir parçasıdır (Tablo 2) (1).

4. İmmünoterapi ile İlişkili Yan Etkiler

İmmünoterapiler, kanser tedavisinde bağışıklık siste-
mini güçlendirerek tümör hücrelerine karşı daha etkili bir 
yanıt verilmesini amaçlayan yenilikçi tedavi yöntemleridir. 
Bu tedaviler, bağışıklık sisteminin doğal savunma meka-
nizmalarını aktive ederek kanser hücrelerini tanımaya ve 
yok etmeye yönlendirir. PD-1/PD-L1 inhibitörleri ve CTLA-4 
inhibitörleri gibi immünoonkolojik ilaçlar, tümör hücrele-
rinin bağışıklık sisteminden kaçma yeteneğini engelleye-
rek tedaviye yanıtı artırır. Ancak immünoterapiler, bazen 
bağışıklık sisteminin normal dokulara saldırmasına yol 
açarak otoimmün reaksiyonlara sebep olabilir. Bu yan et-
kiler arasında deri döküntüleri, bağırsak problemleri, kara-
ciğer fonksiyon bozuklukları ve endokrin bozukluklar yer 
alır. Bununla birlikte, immünoterapiler genellikle hedefe 
yönelik tedavilere göre daha geniş bir etki spektrumuna 
sahip olup, tedaviye yanıt veren hastalarda uzun süreli 
sağkalım sağlama potansiyeli sunar. Bu tedavi yaklaşımı, 
kanser tedavisinde kişiselleştirilmiş ve daha hedeflenmiş 
bir çözüm sunarak, tedaviye özgü yan etkilerin daha iyi yö-
netilmesini sağlar (17,18).
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4. Uzun Dönem Yan Etkiler ve İzlem

Tedavi süreci tamamlandıktan sonra, meme kanseri 
hastaları, tedaviye bağlı uzun dönem yan etkileri yaşaya-
bilirler. Bu yan etkiler, örneğin osteoporoz, kalp hastalıkları 
veya ikinci kanser gelişimi gibi sağlık sorunları olabilir. Bu 
nedenle, hastalara uzun dönem izlem konusunda eğitim 
verilmelidir. Tedavi sonrasında düzenli kontroller, tarama 
testleri ve gerekli ilaç tedavileri hakkında bilgi verilmesi, 
hastaların sağlıklarını izlemelerine yardımcı olur. Ayrıca, 
uzun vadede yaşam kalitesini artırmak için sağlıklı beslen-
me, egzersiz ve stres yönetimi konusunda rehberlik yapıl-
malıdır (1).

Sonuç olarak, meme kanseri tedavisi sürecinde ve son-
rasında hastalara verilen eğitim, yan etkilerle başa çıkma-
larını sağlayacak bilgi ve stratejileri içermelidir. Bu eğitim, 
hastaların sadece fiziksel değil, psikolojik sağlıklarını da 
koruyarak tedavi sürecinde daha rahat bir deneyim yaşa-
malarına yardımcı olur. Yan etkilerin yönetimi, hastaların 
tedaviye uyumlarını artırırken, iyileşme sürecine de katkı 
sağlar (2).

Hastalığın Kabullenme Sürecinde 
Eğitimi Planlama
Hastanın meme kanseri gibi bir hastalığı kabullenme 
aşamasına göre, uygulanacak eğitim stratejileri 
değişiklik gösterebilir. Hastalığı kabullenme süreci 
her bireyde farklı hız ve şekillerde ilerler; bu nedenle 
eğitim stratejilerinin de hastanın duygusal durumuna, 
psikolojik gereksinimlerine ve tedaviye bakış açısına göre 
uyarlanması önemlidir. Bu aşamalar genellikle inkar, 
öfke, pazarlık, depresyon ve kabullenme şeklinde beş 
temel süreç olarak tanımlanır ve her aşamada hastanın 
desteğe olan ihtiyacı farklılık gösterir (1).

İnkar Aşaması: İnkar aşamasında hasta hastalığını ka-
bullenmekte zorlanır ve teşhisle yüzleşmekten kaçınabilir. 
Bu dönemde, hasta aşırı bilgi yüklemesine maruz bıra-
kılmamalı; bunun yerine, güven verici bir dil kullanılarak 
hastanın endişelerine odaklanılmalıdır. Eğitim, hastalığın 
tanımı ve tedavi süreci hakkında temel bilgilerle sınırlı tu-
tulmalı, hasta aşırı detaylara boğulmamalıdır. Sabırlı ve 
empatik bir yaklaşım sergilenmeli; hastaya zaman tanına-
rak gerektiğinde psikolojik destek önerilmelidir (2).

Öfke Aşaması: Öfke aşamasında hasta, kendisine veya 
çevresine yönelik bir öfke veya suçlama duygusu taşıya-
bilir. Bu aşamada, hastanın duygularını ifade etmesine ve 
öfkesini dışa vurmasına olanak tanıyan bir iletişim tarzı 
benimsenmelidir. Sağlık ekibi, hastanın öfkesini anlayışla 
karşılamalı ve ona yargılayıcı olmayan bir tavırla yaklaşma-
lıdır. Bu süreçte hastanın duygusal ihtiyaçları önceliklidir; 

tedaviye ve eğitim sürecine dair aceleci bir yaklaşım ser-
gilemek yerine, hastanın güvenini kazanmak ve duygusal 
destek sunmak daha önemlidir (3).

Pazarlık Aşaması: Bu aşamada hasta, hastalığı ile baş 
etme yolları arar ve farklı tedavi seçeneklerini araştırabilir. 
Bu dönemde hastaya tedavi seçenekleri, bu seçeneklerin 
amaçları, yan etkileri ve süreci hakkında kapsamlı bilgi ve-
rilebilir. Hastanın sorularını yanıtlamak ve ona araştırma 
yapması için güvenilir kaynaklar sunmak, eğitime katılı-
mını artırabilir. Bu süreçte hastanın kontrol hissini yeni-
den kazanması için destekleyici bir yaklaşım benimsen-
melidir (1).

Depresyon Aşaması: Hastanın duygusal olarak en kı-
rılgan olduğu bu dönemde, üzüntü, kaygı ve umutsuzluk 
gibi duygular ön planda olabilir. Bu aşamada psikolojik 
destek ve moral artırıcı yaklaşımlar büyük önem taşır. 
Eğitim sırasında hastanın kaygılarını ve üzüntülerini din-
lemek, onun yanında olduğunu hissettirmek ve ihtiyaç 
duyduğu desteği sağlamak önemlidir. Hastalığın gidişatı, 
tedavi süreci ve iyileşme ile ilgili olumlu yönlerin vurgulan-
ması; ancak aşırı iyimser olmaktan kaçınılarak gerçekçi bir 
yaklaşım izlenmesi önemlidir (2).

Kabullenme Aşaması: Bu aşamada hasta, hastalığını 
kabul etmeye başlar ve tedaviye daha açık hale gelir. Eği-
tim sürecinde daha detaylı bilgiler verilebilir; hasta tedavi 
süreci hakkında bilgi edinmeye istekli hale geldiğinden, 
daha kapsamlı eğitim materyalleri kullanılabilir. Bu aşa-
mada hastaya öz bakım becerileri, yaşam tarzı değişiklik-
leri, tedavi sonrası süreç ve psikososyal destek kaynakları 
hakkında detaylı bilgiler sunulabilir. Hastanın kendini 
güçlendirilmiş hissetmesi sağlanarak, tedavi sürecinde 
daha aktif bir rol üstlenmesine yardımcı olunabilir (3).

Her aşamada hastanın duygusal ihtiyaçları göz önün-
de bulundurularak yaklaşım şekli uyarlanmalıdır. Eğitim-
de kullanılan dil, içerik ve sunum şekli hastanın psikolojik 
durumu ve kabullenme aşamasıyla uyumlu olmalı; has-
taya duygusal ve sosyal destek sunularak, tedavi sürecine 
olumlu bir bakış açısı geliştirmesi desteklenmelidir (1).
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Giriş
Meme kanseri, dünya genelinde ve ülkemizde kadınlar arasında sık görülen kanser türü olup, önemli 
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Meme kanseri tedavisinde kullanılan sistemik ajanlar, 
tümör hücrelerini hedef alırken sağlıklı kemik iliği hücrelerine de zarar vererek ciddi hematolojik 
toksisitelerle neden olabilmektedir. Bu toksisiteler, sadece hastaların fiziksel iyilik hallerini değil, aynı 
zamanda tedaviye uyumlarını, yaşam kalitelerini ve klinik sonuçlarını doğrudan etkileyerek tedavi 
başarısını tehdit edebilir. Bu nedenle, hematolojik toksisitelerin etkin bir şekilde yönetilmesi, meme 
kanseri tedavi sürecinin başarısı için kritik bir öneme sahiptir.

Hemşireler, hematolojik toksisiteleri izleyerek, hasta bakımı ve eğitimi sağlayarak komplikasyon-
ların önlenmesinde önemli rol üstlenmektedir. Bu bölümde, meme kanseri hastalarında sık karşıla-
şılan hematolojik toksisitelerin tanımı yapılmış, görülme sıklığı ile farmakolojik yönetimi ve hemşire-
lik bakımına yönelik güncel yaklaşımlar ayrıntılı bir şekilde ele alınmıştır.

Tedavi sonrası 7-10. günlerde
enfeksiyonlardan korunmalı!
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Meme kanseri için (neo)adjuvan kemoterapi rejim-
leriyle ilişkili febril nötropeni görülme sıklığını inceleyen 
retrospektif bir çalışmada genel ortalamanın %17 olduğu 
ancak ve bazı rejimlerde (TC ve TCH) %33’e kadar yüksel-
diği bildirilmiştir (8). Dokuz randomize kontrollü çalışmayı 
içeren bir meta-analizde ise TCH (docetaksel, karboplatin, 
trastuzumab) ile tedavi edilen HER-2 pozitif meme kanse-
ri hastalarında febril nötropeni insidansı G-CSF almayan 
grupta ortalama %27,6 (18,6-37,1) ve G-CSF uygulanan has-
talarda ise %5,0 (2,6-8,0) olarak bildirilmiştir (9).

Kemoterapi rejimi nötropeni için risk değerlendirme-
sinin yalnızca bir bileşenidir ve hastaya ait diğer risk fak-
törleriyle birleştirilmesi gerekmektedir (4). Hastaya özgü 
risk faktörleri, özellikle kemoterapi rejimleri orta riskli ol-
duğunda önemlidir. Orta risk grubunda nötropeni riskini 
ile ilişkilendirilen ve G-CSF kullanımı endikasyonu yaratan 
durumlar ileri yaş (65 yaş ve üzeri), ileri hastalık, nötro-
peni öyküsü, düşük performans durumu, hastanın eşlik 
eden hastalıkları, kemik iliği tutulumu ve düşük beslen-
me durumu olarak sıralanabilir (10–13). İki veya daha fazla 
risk faktörüne sahip hastalarda düşük riskli rejimlerde de 
G-CSF kullanımı değerlendirilmektedir. Tedavinin amacı 
palyatif olduğunda, G-CSF kullanımı zor bir karardır. Febril 
nötropeni riski hasta özgü risk faktörlerinden kaynaklanı-
yorsa G-CSF kullanımı makuldür ancak risk kemoterapi 

Nötropeni
Nötropeni, kemoterapi alan hastalarda sık karşılaşılan ve 
ciddi sonuçlar doğurabilen önemli bir komplikasyondur. 
Nötropenik hastalarda enfeksiyonlara yatkınlık ve febril 
nötropeni riski artmakta, bu da hastaların hastanede 
kalış süresi ile mortalite oranlarında belirgin bir artışa yol 
açmaktadır (1). 

Nötropeni, mutlak nötrofil sayısının 1500 /mm3 altında 
olması olarak tanımlanmaktadır. Mutlak nötrofil sayısına 
göre nötropeni sınıflandırması Tablo 1’de verilmiştir. Nöt-
rofillerdeki bu azalma genellikle hastanın sitotoksik ilaçlar 
alması sonrasında 7-14 gün içinde ortaya çıkmaktadır. Nöt-
ropeninin yaygın bir komplikasyonu olan febril nötropeni 
ise mutlak nötrofil sayısı ≤500  /mm3 olan veya ≤1000  /mm3 
olup 48 saat içinde ≤500  /mm3’e düşmesi tahmin edilen 
hastada yüksek ateş bulunmasıdır. Bu tanımda yüksek 
ateş, oral yolla ölçülen vücut sıcaklığının tek bir ölçümde 
38,3º üzeri olması veya bir saatten uzun süre 38º ve üzerin-
de seyretmesi olarak tanımlanmaktadır (2,3).

Görülme sıklığı ve risk faktörleri
Nötropeni görülme sıklığı kanser türü, kemoterapi 

rejimi ve hastaya ait risk faktörlerine göre farklılık gös-
termektedir. Bu bağlamda hastalarda nötropeni riskinin 
her kemoterapi küründen önce değerlendirilmesi öne-
rilmektedir. Risk değerlendirmesi kemoterapi rejimini, 
hastaya özgü risk faktörlerini ve tedavi amacını (küratif, 
adjuvan veya palyatif) içermektedir (4,5). Geçmişte, nöt-
ropeni çoğunlukla kemoterapi dozu düşülerek yönetilir-
di ancak bu yaklaşım tedavinin etkinliğini azaltmakta ve 
hasta sonuçlarını olumsuz etkilemekteydi. Günümüzde 
ise profilaktik amaçlı granülosit koloni uyarıcı faktörlerin 
(Granulocyte colony stimulating factor, G-CSF) kullanıma 
sunulması  ile nötropeni yönetiminde dramatik bir fark 
yaratılmıştır (6). Kılavuzlarda nötropeni açısından yüksek 
riskli kabul edilen kemoterapi rejimlerinde profilaktik 
G-CSF kullanımı febril nötropeni sıklığı ve süresinin azal-
tılması amacıyla önerilmektedir (4,5). Bu bağlamda ke-
moterapi rejimleri febril nötropeni olasılığına göre yük-
sek risk (%20’den fazla), orta risk (%10-20) ve düşük risk 
(%10’dan az) olarak üç risk grubuna ayrılmaktadır. Meme 
kanseri tedavisinde sık kullanılan ve febril nötropeni açı-
sından orta ve yüksek risk taşıyan kemoterapi rejimleri 
Tablo 2’de listelenmiştir (4,5,7). 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Nötropeni Alt sınır- 1500 /mm3 1500-1000 /mm3 1000-500 /mm3 <500 /mm3

Tablo 1. Olumsuz Olaylar İçin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Nötropeni Sınıflandırması

Risk grubu Kemoterapi tedavi rejimi

Yüksek AC-T (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel) 

TAC (dosetaksel, doksorubisin, siklofosfamid)

TC (dosetaksel, siklofosfamid)

TCH (dosetaksel, karboplatin, trastuzumab)

Orta AC (Doksorubisin, siklofosfamid)

AC-D (Doksorubisin/Siklofosfamid-Dosetaksel)

FEC/dosetaksel

FEC-120 (Epirubisin, Siklofosfamid, Florourasil)

FEC-100

Siklofosfamid/mitoksantron	

Paklitaksel

Dosetaksel 

Doksorubisin/vinorelbin

Tablo 2. Meme Kanserinde Tedavi Rejimine Göre Febril Nötropeni Riski
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rejiminden kaynaklanıyorsa, doz azaltımı veya daha az 
miyelosupresif kemoterapi kullanımı gibi alternatifler de-
ğerlendirilmektedir. Ek olarak hasta bir önceki kemoterapi 
küründe nötropenik bir olay yaşadıysa, ilerleyen kürlerde 
febril nötropeni için yüksek riskli olarak değerlendirilmek-
tedir (4). Bu bilgiler ışığında, febril nötropeni yönetiminde 
hastaya özgü risk faktörleri ile kemoterapi rejiminin dik-
katlice değerlendirilmesi, profilaksi, tedavi ve bakım plan-
lamasında en uygun yaklaşımın belirlenmesi açısından 
büyük önem taşımaktadır.

Farmakolojik Yaklaşım
Nötropeninin yönetiminde profilaktik G-CSF kulla-

nımı önemli yer tutmaktadır. Filgrastim, tbo-filgrastim, 
pegfilgrastim ve biyobenzerleri, miyelosupresif kemo-
terapi alan hastalarda febril nötropeni profilaksisi için 
FDA onaylı seçeneklerdir. Filgrastim, tbo-filgrastim veya 
filgrastim biyobenzerlerinin subkutan uygulaması, febril 
nötropeninin önlenmesi için kategori 1 önerisidir. G-CSF 
uygulama kararının yanı sıra uygulama zamanı da faydası 
açısından kritik öneme sahiptir. NCCN kılavuzları, G-CSF 
ajanlarının kemoterapiden sonraki 1. ve 4. günler arasında 
başlatılması gerektiğini belirtmektedir. Sonrasında mut-
lak nötrofil sayısı normal veya normale yakın seviyelere 
dönene kadar günlük 5 mcg/kg dozunda uygulanması 
önerilmektedir. Optimal etki için G-CSF uygulamasının 
en az beş gün olması ve ortama on bir güne kadar veya 
nötrofil iyileşmesine kadar sürdürülmesi önerilmektedir 
(4). Filgrastim ve biyobenzerlerinin dolaşımda yarı ömrü 
yaklaşık 4-8 saat olduğu için nötrofil seviyesi iyileşene ka-
dar ilaç günlük uygulama gerektirmektedir. 2002 yılında 
onaylanan pegfilgrastim ise uzun etkili bir G-CSF olarak 
piyasaya sürülmüştür. Pegfilgrastimin yarı ömrü 42 saate 
kadar uzamıştır ve bu sayede döngü başına tek doz ye-

terli olmaktadır (6). G-CSF’in kısa ve uzun etkili formülas-
yonlar karşılaştırıldığında ise nötrofil iyileşmesi üzerinde 
etkisi açısından bir fark bulunmamıştır (14). 

Nötropenik hastalarda ateş önemli bir bulgudur. Ateş 
gelişmesi durumunda ilk kültür alındıktan sonra, organiz-
ma kaynağı belirlenene kadar ampirik geniş spektrumlu 
antibiyotikler uygulanır. Devamında hastanın kültür sonuç-
ları izlenmekte ve bulgulara göre antibiyotik tedavisi şekil-
lendirilmektedir (3,7,15). Ampirik tedavi seçiminde, ilgili sağ-
lık merkezinde yaygın olarak izole edilen patojenlerin sıklığı, 
antibiyotik duyarlılık profilleri ve merkezin klinik deneyimi 
dikkate alınmaktadır. Antibiyotik ve tedavi yeri seçiminde 
aynı zamanda hastaya ait risk faktörleri de oldukça önem-
lidir. Tablo 3’te febril nötropenisi olan hastalarda kullanılan 
risk sınıflaması özetlenmiştir. Bu bağlamda düşük riskli 
hastalarda hastane yatışı olmaksızın oral veya intravenöz 
antibiyotik tedavisi verilmektedir. Siprofloksasin+amoksisi-
lin, Levofloksasin ve Moxifloksasin önerilen oral ajanlardır. 
Ayaktan hastalar günlük olarak takip edilmekte ve pozitif 
kültür, yeni semptom veya yönetilemeyen ateş yüksekliği 
olması durumunda hastaların kliniğe gelmesi istenmek-
tedir. Bu açıdan hastanın kliniğe ulaşım imkanının olması 
da ayaktan tedavi seçimi için önemli bir kriterdir. Yüksek 
riskli hastalar ise kliniğe yatırılarak intravenöz antibiyotik ile 
tedavi edilmektedir. Cefepime, imipenem/cilastatin, mero-
penem ve piperacillin/tazobactam önerilen (kategori 1) int-
ravenöz ajanlardır (3).

Hemşirelik Yönetimi
Nötropeni, hastaların enfeksiyona duyarlılığın arttıran 

bir durumdur. Şiddetli enfeksiyon riski, özellikle mutlak 
nötrofil sayısı 100 hücre/mcL’nin altında olduğunda en 
yüksektir. Nötrofil sayısı kadar nötropeninin süresi de kli-

Düşük Risk Yüksek Risk

	• Ateşin hastane dışında olması

	• Hastanın diğer hastalıklarının olmaması

	• Nötropeninin süre ve seviyesi (<100 /mm3 ve <7 gün)

	• İyi performans durumu (ECOG 0-1)

	• Karaciğer/Böbrek Yetmezliği olmaması

	• MASCC Skorunun ≥ 21 veya CISNE <3b

	• MASCC Skoru 21< veya CISNE skoru ≥3b

	• Ateşin hastanede yatarken olması

	• Komorbite olması ya da kliniğinin stabil olmaması

	• Nötropeninin >100 /mm3 derinliğinde olması ve 7 günden 
uzun sürmesi

	• Karaciğer fonksiyonlarında yetersizlik (AST/ALT’de normal 
değerden 5 katı yükseklik)

	• Böbrek fonksiyonlarında yetersizlik (Kreatinin klirensi <30 ml)

	• Kontrol edilemeyen/agresif kanser

	• Pnömoni gibi kompleks enfeksiyonlar

	• İmmünoterapi ve/veya hedefe yönelik tedavilerin kullanımı

	• Grade 3-4  mukozit olması
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group performans skalası; MASCC: Multinational Association for Supportive Care in Cancer Indeksi, CISNE: Clinical Index of Stable 
Febrile Neutropeni,

Tablo 3. Febril Nötropenide Risk Değerlendirme Kriterleri
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nik sonuçla yüksek oranda ilişkilidir. Hemşireler, kanıta da-
yalı hemşirelik uygulamaları ve hasta eğitimi yoluyla nöt-
ropenik hastalarda enfeksiyonun önlenmesinde önemli 
bir rol oynarlar. 

Enfeksiyonların önlenmesinde en basit fakat etki-
li önlem uygun el hijyeninin sağlanmasıdır. Nötropenik 
hastalardaki enfeksiyonların kaynağı çoğu zaman kendi 
ciltleri ve bağırsak floralarıdır. Bu nedenle endojen bulaş-
tan korumak açısından hastaların cilt temizliği oldukça 
önemlidir. Hastalara günlük duş alması önerilmektedir. 
Cilt bakımının yanı sıra hastaların oral mukozası değer-
lendirilmeli ve ağız bakımı sağlanmalıdır. Enfeksiyon gi-
rişini önlemek amacıyla hastaların cilt ve mukozası trav-
malardan korunmalıdır. Hastalarda tüylerin alınmasında 
yalnızca elektrikli tıraş makineleri kullanılmalı ve ciltte 
oluşan herhangi bir yara derhal temizlenip tedavi edil-
melidir. Bası yaralarının ve kabızlığın önlenmesi de bu 
bağlamda önemlidir (3,15). 

Nötropenik hastalarda genel prensip olarak santral 
vasküler erişim cihazı, torasentez veya parasentez gibi 
invaziv prosedürler uygulanırken risk-fayda dengesi dik-
katle değerlendirilmesi önerilmektedir (3). Meme kanseri 
hastalarında ise cerrahi tedavinin önemli bir bileşenidir. 
Ameliyat öncesi tümör yükünü azaltmak ve cerrahi so-
nuçları iyileştirmek için uygulanan neoadjuvan kemote-
rapi hastanın bağışıklığını tehlikeye atabilmektedir. Radi-
kal mastektomi olan hastaların incelendiği bir çalışmada 
4×109 /L altı lökosit seviyesinin enfeksiyon olasılığını üç 
kat arttırdığı gösterilmiştir. Bu bağlamda onkolojik kont-
rol ve bağışıklık fonksiyonunun korunması arasında dik-
katli bir denge kurulması önemlidir. Düşük lökosit sayısı 
dışındaki risk faktörleri ise anemi, uzamış drenaj süresi, 
diabetes mellitus, ileri kanser evresi, hipoalbuminemi ve 
preoperatif neoadjuvan kemoterapi olarak bildirilmiştir. 
Bu hastalarda postoperatif enfeksiyonlar açısından dik-
katli olunmalıdır (16). Başka bir çalışmada ise meme kan-
seri hastalarında ameliyat sonrası pulmoner enfeksiyonu 
etkileyen faktörler incelenmiştir. Çalışmada laboratuvar 
sonuçlarına yer verilmemekle birlikte hastanın kombine 
kemoterapi ve radyoterapi alması önemli bir risk faktörü 
olarak öne çıkmış ve bu durum bağışıklığın baskılanması 
ile açıklanmıştır. Diğer risk faktörleri ise yaş ≥55, beden 
kütle indeksi ≥24 kgm2, diyabet, ameliyat süresi ≥120 dk 
ve drenaj süresinin ≥5 gün olması olarak bildirilmiştir. Bu 
hasta grubunda cerrahi işlem sonrası pulmoner enfeksi-
yonlar açısından uyanık olunmalıdır (17). 

Nötropenik hastalarda bir diğer önemli konu ise bes-
lenmedir. Mevcut kanıtlar geçmişte uygulanan “nötro-
penik diyet” yaklaşımını desteklememektedir (18,19). Bu 
nedenle bu hasta grubunda gıda hijyeninin sağlanması 
önerilmektedir. Hasta yemekleri hazırlanırken temizlik ku-

rallarına dikkatle uyulmalıdır. Açıkta satılan gıdalar tüketil-
memelidir. Hastalar pişmemiş ve az pişmiş et, deniz ürün-
leri, yumurtalardan ve yıkanmamış meyve ve sebzelerden 
kaçınmalıdır. Hastanın diyeti kalori, protein ve vitaminler 
yönünden yeterli olacak şekilde düzenlenmelidir (3,15). Su 
kaynaklı bir bulaşı önlemek amacıyla hastalara kapalı pa-
kette ve tek kullanımlık su içmesi önerilmektedir. Hastalar 
su sebili ve buz makinesi gibi suyun bekletilerek kullanıldığı 
sistemlerden kaçınmalıdır. Banyo, tuvalet, lavabo ve mus-
luklar ise temiz ve kuru tutulmalıdır. Diş fırçası kuru olarak 
kapalı bir alanda saklanmalıdır. Diş protezi kapları ve nebü-
lizatörlerdeki sular günlük olarak değiştirilmelidir. Duş alır-
ken ve banyo yaparken su geçirmeyen kateter pansuman-
ları kullanılmalı ve bölge nemli bırakılmamalıdır (3,15,20).

Bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda invaziv pul-
moner aspergillozis riski artmaktadır. Kısa süreli nötropeni 
ataklarından ziyade, uzun süreli bağışıklık baskılanması 
durumunda bu risk daha yoğun görülmektedir. Meme 
kanseri hastalarında bu risk genellikle düşüktür; ancak 
eşlik eden akciğer hastalıkları (Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı gibi) söz konusu olduğunda, invaziv pulmoner 
aspergillozis riski artmaktadır (21). Aspergillozis sporları 
toprak, bitki ve çiçekler, tozu veya inşaat malzemeleri gibi 
çeşitli kaynaklarda ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle taze 
veya kurutulmuş çiçeklerin hasta odasına alınmaması 
önerilmektedir. Yine benzer şekilde hastaların inşaat alan-
larından uzak durması gerekmektedir. Hastalar evcil hay-
vanlara veya çiftlik hayvanlarına doğrudan bakım verme-
meli ve özellikle hayvan dışkılarıyla temastan kaçınmalıdır 
(22). Koruyucu veya sıkı izolasyon çalışmaları, kemoterapi 
kaynaklı nötropenisi olan hastalarda belgelenen enfeksi-
yonlarda veya antibiyotik kullanımında önemli bir fark or-
taya koymamıştır. Koruyucu izolasyonun, konakçının en-
dojen florası ile bulaşan enfeksiyonlar üzerinde bir etkisi 
yoktur. Ancak nötropenik hastalar bulaşıcı hastalığı olan 
kişilerle ve son 30 gün içinde canlı aşı yapılmış kişilerle te-
mastan kaçınılmalıdır (3,15).

Nötropenik hastada ateş geliştiğinde ilk girişimler, 
potansiyel enfeksiyon alanlarını ve hastanın enfeksiyonla 
ilişkili bir komplikasyon geliştirme riskini değerlendirme-
ye odaklanmalıdır. Bu bağlamda fizik muayene yapılmalı, 
kültürler alınmalı ve ampirik antibiyotiklere kısa süre için-
de başlanmalıdır. Hastalarda yaygın enfeksiyon bölgeleri 
(sindirim sistemi, cilt, akciğerler, perivajinal/perirektal, üro-
lojik, nörolojik ve intravasküler erişim cihazı bölgeleri gibi) 
kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir. Hasta öyküsün-
de dikkate alınması gereken önemli faktörler arasında 
majör komorbid hastalık, ilaçlar, son kemoterapi uygula-
masından bu yana geçen süre, yakın zamanda antibiyotik 
tedavisi ve daha önce geçirdiği enfeksiyonlar yer almalıdır 
(3). Enfeksiyon etkeninin belirlenmesinde kan kültürle-
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rinin önemi büyüktür. Ateş durumunda en az 2 set kan 
kültürü alınması önerilmektedir. Kan kültürü alımında yer 
seçimi için üç yöntem bulunmaktadır. Bir set periferik ve 
biri santral venöz yoldan alınması ilk tercih edilen ve en 
optimal yöntemdir. Ancak santral kateter bulunmuyorsa 
her iki set de periferik venden alınabilir. Tam tersi şekilde 
iki set de santral kateterden alınabilir. Ancak kateter kül-
türünün pozitif öngörü değeri, periferik kültürden daha 
azdır. Hastalarda idrar yoluna ilişkin semptomu, kalıcı 
idrar kateteri veya anormal bir bulgusu var, ise idrar kül-
türü de alınması gerekmektedir. Hastanın diyaresi varsa 
clostridium difficile taraması için gaita örneği incelemeye 
gönderilmektedir. Veziküler veya ülserli cilt lezyonu olma-
sı durumunda ise cilt üzerinden sürüntü alınarak kültür 
yönünden değerlendirilmelidir. Hastaların venöz erişim ci-
hazlarının bulunduğu bölgeler enfeksiyon yönünden göz-
lemlenmelidir. Viral solunum semptomları mevcut oldu-
ğunda, özellikle mevsimsel salgınlar sırasında, enfeksiyon 
kaynakları araştırılmalıdır. Solunum semptomları varsa 
akciğer röntgeni çekilmesi önerilmektedir (3,7,15).

Febril nötropeninin en korkulan komplikasyonu septik 
şoktur. Ateş, taşikardi, taşipne, hipotansiyon ve oksijen sa-
türasyonlarında azalma ile karakterize olan septik şok için 
hemşire izlemi erken tanı açısından oldukça önemlidir 
(23). Retrospektif bir çalışmada 2006-2012 yılları arasında 
acil servise başvuran 2.160.701 meme kanseri hastasının 
39.164’ü (%1,8) septisemi tanısı aldığı ve bunların büyük 
çoğunluğu yaş≥80, kadın ve düşük gelirli hastalardan 
oluştuğu saptanmıştır. Hastaların neredeyse tamamı has-
taneye yatırılarak tedavi edilmiş ve yatırılan hastalar ara-
sında ise mortalite oranı %16,2 olarak kaydedilmiştir (24). 
Hemşireler, sepsisin erken belirtilerini tespit etmede ve 
ateş başlangıcından antimikrobiyal tedavinin başlanma-
sına kadar geçen süreyi en aza indirmede önemli bir role 
sahiptir. Erken müdahale edilmediğinde ise sepsis kan 
basıncında düşüş ve doku perfüzyonunda azalmaya ne-
den olur ve organ disfonksiyonuna yol açar. Bu nedenle 
nötropenik ateş ile takip edilen hastaların vital bulguları, 
sıvı dengesi ve bilinç durumu septik şok açısından yakın 
takip gerektirmektedir (23).   

Nötropeni yönetiminde en sık kullanılan ajanlar 
G-CSF’lerdir. Bu ilaçların saklanması ve uygulanmasın-
dan hemşireler sorumludur. İlaçlar 2-8°C arasında soğuk 
zincirde saklanmalı ve dondurulmamalıdır. Hazır enjek-
tör şekilde gelen ilaçlar subkutan yol ile uygulanmakta-

dır. Ancak infüzyon olarak kullanılması gerektiğinde sod-
yum klorür içeren çözeltilerle karıştırılmamalı, %5 dektroz 
ile seyreltilmelidir. Seyreltilmiş solüsyon 2-8°C arasında 
24 saat stabilitesini korumaktadır (15). Onaylı tüm G-CSF 
ürünleriyle ilişkili birincil olumsuz olay (AE), hastaların 
%25-83’ünde görülen kemik ağrısıdır (6,25). G-CSF kay-
naklı kemik ağrısının mekanizması muhtemelen kemik 
iliği genişlemesi, proinflamatuar faktörlerin aktivasyonu 
ve periferik sinir liflerinin ağrı uyaranlarına karşı duyarlı 
hale gelmesinden kaynaklanmaktadır. Ağrı genellikle 
G-CSF kesildikten sonra azalmakta ve non steroid anti 
inflamatuvar ilaçlar ile etkili bir şekilde yönetilebilmek-
tedir (25). G-CSF ajanlarıyla ilişkili bildirilen diğer yan et-
kiler arasında baş ağrısı (%15-70), bulantı ve/veya kusma 
(%3-18), ateş/titreme/terleme (%0-27), yorgunluk (%9-59), 
cilt reaksiyonu (%1-3) ve miyaljiler (%13-68) yer almakta-
dır, ancak bu yan etkilerin G-CSF ajanlarının kullanıldığı 
dönemdeki kemoterapinin olumsuz etkileri ile de ilişkili 
olabileceği akılda tutulmalıdır (4).

Trombositopeni
Trombositopeni, kemoterapi alan kanser hastalarında 
hastaneye yatış, kan transfüzyonu gereksinimi ve 
mortalite riskinde artış ilişkilendirilen önemli bir 
komplikasyondur (26). Kemoterapi ilişkili trombositopeni, 
son kemoterapi uygulaması takip eden 3-4 hafta içinde 
trombosit seviyesinin <100.000 /mm3 olması olarak 
tanımlanmaktadır. Trombositopeni sınıflandırması Tablo 
4’te verilmiştir (2).

Görülme Sıklığı ve Risk Faktörleri
15.521 solid tümörlü hastanın analizinde hastaların 

%12,8’inin kemoterapi ilişkili trombositopeni yaşadığı 
tespit edilmiş ve tümör tipine göre incelendiğinde ise 
meme kanseri hastalarının %9,6’sında trombositopeni 
meydana geldiği görülmüştür. Trombosit sayısındaki 
ilk düşüşe kadar geçen medyan süre, genellikle kemo-
terapiye başladıktan yaklaşık 2 hafta sonradır (27,28). 
Trombositopeni için risk faktörleri, ileri yaş, ileri evre kan-
ser, miyelosupresif kemoterapi, kemik iliği bölgelerine 
radyasyon tedavisi, immünoterapi (örn. interferon), eş-
lik eden hastalıklar (örn. karaciğer hastalığı), otoimmün 
hastalık (örn. immün trombositopenik purpura) ve ke-
mik iliği metastazıdır (26,29,30). Kemoterapi protokolü 
açısından incelendiğinde ise gemcitabine ve platin bazlı 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Trombosit sayısı Alt sınır – 75.000 /mm3 75.000-50.000 /mm3 50.000-25.000 /mm3 <500/mm3

Tablo 4. Olumsuz Olaylar İçin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Trombositopeni Sınıflandırması
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rejimler en yüksek trombositopeni riskiyle ilişkilendiril-
miştir. (27,28).  Ayrıca HER2 (insan epitel büyüme faktörü 
reseptörü 2) pozitif meme kanseri için temel tedavi seçe-
neklerinden biri olan trastuzumab emtansin (T-DM1) (Ka-
dclya) ilacında trombositopeni önemli bir yan etki olarak 
saptanmıştır. Bu ilaçta trombositopeni görülme sıklığı 
%39lara ulaşmış ve ciddi trombositopeni riski ortalama 
%10.66 (3.23-35.18) olarak bildirilmiştir (31,32). Bunlara ek 
olarak trombosit fonksiyonunu etkileyen kemoterapi 
dışı ilaç tedavisi dikkate alınmalıdır. Hastaların kullandığı 
aspirin, non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (asetamino-
fen, ibuprofen, naproksen), kinin, tiazid diüretikler (örn. 
furosemid), benzen ve türevleri, trisiklik antidepresanlar, 
antimikrobiyaller (örn. kloramfenikol, zidovudin), heparin 
ve bitkisel ajanlar (örn. sarımsak, zencefil, zerdeçal) trom-
bosit fonksiyonunu etkileyebileceği akılda tutulmalıdır 
(29,30)

Farmakolojik Yaklaşım
Kemoterapi ilişkili trombositopeni, trombosit transfüz-

yonu ve/veya kemoterapi rejiminde değişiklik ile yönetil-
mektedir. Trombositopeninin hastalar üzerinde oluştur-
duğu en büyük risk kanamadır. Trombosit sayısı 10.000 /
mm3’ten düşük olduğunda spontan kanama riski artmak-
tadır. Trombosit sayısı 50.000 /mm3’ten düşük olduğunda 
cerrahi prosedürler kanama nedeniyle karmaşık hale gel-
mektedir. Genel olarak trombosit transfüzyonları, hastada 
kanama varsa veya trombosit sayısı 10.000 /mm3’ten (ateş-
liyse <20.000 /mm3’ten) düşükse büyük kanamayı önle-
mek için endikedir (29,30). Meme kanseri için kemoterapi 
alan hastaların değerlendirildiği bir çalışmada tedavi son-
rası hastalarının %11,2’sinde trombositopeni görüldüğü ve 
%5,4’inde kemoterapi sürecinde trombosit transfüzyonu 
uygulandığı bildirilmiştir (33).

Trombopoetin, trombosit üretiminin uyarılmasından 
sorumlu ana büyüme faktörüdür. Piyasadaki romiplos-
tim, eltrombopag, avatrombopag ve lusutrombopag gibi 
trombopoetin reseptör agonistleri, trombopoetini aktive 
ederek trombosit üretimini artırmaktadır. Bu ajanlar im-
mün trombositopenili hastalarda kullanılmaktadır. Ancak 
trombopoietin reseptör agonistlerinin kemoterapi ilişkili 
trombositopenide güvenliğini, etkinliğini ve faydalarını 
inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. Bu nedenle bu ilaçlar ke-
moterapi ilişkili trombositopeni tedavisinde yalnızca klinik 
çalışmalar kapsamında uygulanmaktadır (4).

Hemşirelik Yönetimi
Trombositopenili hastalarda hemşirelik bakımının 

amacı, kanama riskini minimize etmek, kanama belirtileri-
nin gözlemlenmesi ve olası komplikasyonların önlenmesi-
dir. Trombositopenisi olan hastaların bakımında, hastaların 
güvenliğini ve cilt bütünlüğünü korumak için genel ön-

lemler alınmalıdır. Bu bağlamda hasta ve hasta yakınlarına 
kanama belirti bulguları hakkında eğitim verilmelidir. Has-
taların düşme ve yaralanmalardan korunması için güven-
li bir ortam sağlanmalıdır. Hastalar düşme riski açısından 
değerlendirilmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır. Ayrıca, 
hastalar cilt bütünlüğünü koruma konusunda eğitilmelidir. 
Burun nazikçe silinmeli ve cilt tahrişten korunmalıdır. Tüy 
alımı için kesici aletler (jilet gibi) kullanılmamalı, elektrikli 
tıraş makinesi tercih edilmelidir. Cilt ve mukoza bütünlü-
ğünü tehlikeye atabilecek herhangi bir cinsel aktiviteden 
kaçınılması gerektiği hastaya aktarılmalıdır. Hastaya cilt 
altında kanama bulguları (peteşi, purpura, ekimoz), burun 
kanaması, diş eti kanaması, hematüri, hematemez, melena 
veya normalden uzun suren yoğun adet kanaması olma-
sı durumunda bildirmesinin önemi açıklanmalıdır. Ayrıca, 
tampon kullanımı gibi cilt bütünlüğünü olumsuz etkile-
yebilecek uygulamalardan kaçınılmalıdır. Diş bakımı da 
önemlidir; yumuşak bir diş fırçası kullanılmalı ve agresif diş 
ipi kullanımından kaçınılmalıdır. Diğer bir önemli konu ise 
kabızlığın önlenmesidir. Kabızlık, sert dışkılama ve valsal-
va manevrası nedeniyle risk oluşturur; bu nedenle uygun 
diyet ve sıvı alımı ile kabızlık önlenmelidir. Kanama riski 
açısından, diş çekimi gibi invaziv prosedürler için mutlaka 
hekim değerlendirmesi yapılmalıdır. Kanama riskini arttır-
dığı için aspirin, ibuprofen, naproksen gibi ilaçları hekimine 
danışmadan kullanılmaması konusunda bilgi verilmelidir. 
Hastanın trombosit sayısı, kanama-pıhtılaşma zamanı ve 
INR değeri izlenir ve gereksinime göre hekim istemi ile 
trombosit transfüzyonu uygulanır. Trombosit transfüzyonu 
gerektiren durumlarda ise güvenli kan transfüzyonu sağ-
lanmalıdır (15). 

Anemi
Anemi, immünolojik, beslenme ve metabolik bileşenlere 
sahip çok faktörlü bir sorundur. NCCN kılavuzlarına göre, 
hemoglobin düzeyi ≤11 g/dL olan veya başlangıç değeriyle 
karşılaştırıldığında ≥2 g/dL’lik bir azalma gözlemlenen 
hastalarda aneminin değerlendirilmesi önerilmektedir (4). 
Hemoglobin değerine göre anemi sınıflandırması Tablo 
5’te verilmiştir (2).  

Görülme Sıklığı ve Risk Faktörleri
Anemi, meme kanseri hastalarında en sık karşılaşılan 

hematolojik toksisitedir. Meme kanseri hastaları ile yapı-
lan çalışmalarda kemoterapi ilişkili anemi görülme sıklığı 
%41,1 ila 47,4 arasında bildirilmiştir (34–36). İleri yaş, obezite, 
kemik metastazı ve kemik ışınlaması varlığı anemi açısın-
dan önem arz eden risk faktörleridir. Tedavi planı açısın-
dan bakıldığında ise platin, taksan ve antrasiklin bazlı re-
jimler anemi ile büyük ölçüde ilişkilendirilen kemoterapi 
protokolleridir (35,36). 
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Farmakolojik Yaklaşım
Anemi tedavisi için öncelikle altta yatan bir sebep varsa 

tespit edilmesi ve tedavisinin sağlanması gerekmektedir. 
Bu bağlamda hasta değerlendirmesi önemli yer tutmak-
tadır. Değerlendirme hasta öyküsü, onkolojik hastalığın 
durumu (primer tümörün tipi ve hastalığın evresi, alınan 
farklı tedaviler, toksisite riski yüksek kemoterapiler gibi) ve 
fizik muayeneyi içermektedir. Anemi değerlendirmesinde 
temel kan testleri arasında tam kan sayımı, ferrokinetik ça-
lışma (serum ferritin düzeyleri ve transferin satürasyonu), 
biyokimya (B12, folik asit gibi nutrisyonel eksiklikler, biliru-
bin, LDH) ve C-reaktif protein (kronik inflamasyon belirte-
ci) yer almaktadır. Kanser hastalarında anemi çok faktörlü 
olabileceğinden, nedeni belirlemek için dışkıda gizli kan, 
idrar analizi, periferik yayma, immünolojik testler, tümör 
infiltrasyonu şüphesi varsa kemik iliği biyopsisi, olası kana-
mayı belirlemek için bilgisayarlı tomografi ve endoskopi 
gibi bir görüntüleme testleri de yarar sağlamaktadır (37).

Aneminin başlıca belirtileri arasında cilt/mukozada so-
lukluk, nefes darlığı, çarpıntı, sistolik üfürümler, uyuşukluk 
ve yorgunluk yer almaktadır. Özellikle komorbid kardiyo-
vasküler veya pulmoner hastalıkların varlığı, hastanın ane-
miyi tolere etme yeteneğini azaltmaktadır. Bu nedenle, 
aneminin tedavisi bireysel hasta özelliklerinin, eşlik eden 
hastalıkların varlığı, aneminin şiddeti ve semptomlarının 
değerlendirilmesine dayanmaktadır (4). Kanser hastaların-
da aneminin yönetiminde, mümkün olduğunda altta yatan 
neden tedavi edilmeli ve varsa eksiklikler (demir, B12 vitami-
ni, folik asit) düzeltilmelidir. Güncel kılavuzlarda, transferrin 
satürasyonu <%20 veya serum ferritin (SF) <100 ng/m ile ka-
rakterize demir eksikliği durumunda, demir tedavisi (terci-
hen intravenöz) önerilmektedir. Kemoterapi ilişkili anemisi 
olan hastalarda demirin oral formuna tahammülsüz daha 
sık olduğundan bu vakalarda intravenöz tedavi daha iyi bir 
seçenek olabilir. B12 vitamini veya folat eksikliği varlığında 
replasman tedavileri sağlanmalıdır (37,38). 

Aneminin diğer tedavi edilebilir nedenleri dışlandık-
tan sonra, hemoglobin düzeyini artırmanın en direkt 
yaklaşımı eritrosit süspansiyonu transfüzyonudur (37,38). 
Hastanede yatan ve hemodinamik olarak stabil olan ye-
tişkin hastalar için transfüzyon eşiği olarak 7 g/dL ve kar-
diyovasküler hastalığı olan hastalar için eşik değeri 8 g/
dL olarak önerilmiştir. Ancak hastalarda anemi belirti ve 
bulgularının izlenmesi transfüzyon kararı için hemoglo-
bin seviyesinin izlenmesi kadar önemlidir. Transfüzyon 

açısından değerlendirildiğinde; asemptomatik ve önemli 
komorbiditesi olmayan hafif anemik hastaların transfüz-
yon olmaksızın gözlemlenmesi önerilmektedir. Asempto-
matik olan ancak yakın zamanda yoğun kemoterapi veya 
radyasyonla hemoglobin seviyesinde ilerleyici düşüş yaşa-
yan veya komorbiditesi olan hastalar (örneğin, kalp has-
talığı, kronik akciğer hastalığı, serebral vasküler hastalık) 
transfüzyon açısından değerlendirilmektedir. Taşikardi, 
taşipne, göğüs ağrısı, eforla dispne, baş dönmesi, senkop 
veya günlük aktiviteleri engelleyen şiddetli yorgunluk gibi 
sorunlar gözlenen semptomatik hastalarda ise transfüz-
yon endikasyonu vardır (4). Kan transfüzyonunun başlıca 
dezavantajı transfüzyonla ilişkili reaksiyonlardır. Bunlar 
arasında akut hemolitik reaksiyon, alerjik reaksiyonlar, 
transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarı (TRALİ), hacim 
yüklenmesi, immün olmayan hemolitik anemi ve ateş 
gibi akut reaksiyonlar ve gecikmiş hemolitik transfüzyon 
reaksiyonu, transfüzyonla ilişkili greft versus-host hastalığı, 
bulaşıcı hastalıklar, transfüzyon hemosiderozu gibi gecik-
miş reaksiyonlar yer almaktadır (37).

Aneminin yönetiminde kullanılan bir diğer yaklaşım 
ise Eritropoetin uyarıcı ajanlardır (ESA, Erythropoiesis-sti-
mulating agents). ESA’lar kronik böbrek yetersizliği olan 
hastalarda anemiye bağlı semptomların kademeli olarak 
iyileştirilmesi ve transfüzyon ihtiyacının azaltılması ama-
cıyla uzun yıllardır kullanımdadır. Ancak kemoterapi ilişkili 
anemi yönetiminde ESA kullanımı tartışmalıdır (37–39). 
Kemoterapi ilişkili anemide ESA’lar hemoglobin düzeyi 
<10 g/dl veya <8 g/dl ancak asemptomatik olan solid tü-
mörlü hastalarda altta yatan nedenlerin düzeltilmesinden 
sonra değerlendirilmektedir (37,38). NCCN kılavuzları tü-
mör büyümesi riski nedeniyle ESA’ların, tedavi amacı kü-
ratif olduğunda kullanılmaması gerektiğini savunmakta-
dır. Bu bağlamda yalnızca palyatif amaçlı kemoterapi alan 
hastalarda şiddetli anemiyi tedavi etmek için ESA’ların 
kullanımı önerilmiştir (4). Güncel bir meta-analiz çalışması 
ESA’ların meme kanseri hastalarında anemi semptomla-
rını ve transfüzyon gereksinimlerini azalttığını ancak mor-
talite riskini ve trombo-vasküler olayların sıklığını artırdı-
ğını göstermiştir. Hastalık ilerlemesi ve nüks üzerinde ise 
anlamlı etkisi olmadığı bildirilmiştir. Bu bağlamda meme 
kanseri hastaları için de sonuçlar tartışmalıdır (40). Erit-
ropoetin uyarıcı ajanların kullanımında tromboembolik 
olaylar risk hastalar için oluşturmaktadır. Özellikle venöz 
tromboemboli riski yüksek olan hastalara (tromboz öykü-

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

Hemoglobin (Hgb) Normal sınır – 10 gr/dl 8-10 gr/dl 8 gr/dl ve altı Yaşamı tehdit edici Ölüm

Tablo 5. Olumsuz Olaylar İçin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Anemi Sınıflandırması
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sü olan, ameliyat geçirmiş veya hareketsiz kalmış hastalar 
gibi) bu ajanlar uygulanırken dikkatli olunmalıdır. Ek ola-
rak eritropoetin uyarıcı ajanlar artmış arteriyel hipertan-
siyon ilişkili olduğundan kontrolsüz hipertansiyon bu ilaç 
grubu için kontrendikasyon oluşturmaktadır. ESA ile teda-
vi edilen hastalarda hedef hemoglobin değeri 12 gr/dl’dir. 
Sekiz hafta içinde yanıt vermeyen bireylerde ise tedavinin 
sonlandırılması önerilmektedir.  (37,38). 

Hemşirelik Yönetimi
Anemi hastalarında hemşirelik bakımının hedefi, hüc-

re perfüzyonunu ve oksijenlenmeyi en iyi seviyede tutmak 
ve aneminin yol açabileceği sorunları önlemektir. Bu bağ-
lamda hastanın vital bulguları, hemodinamik durumu, 
bilinç düzeyi ve aktiviteleri tolere edebilme kapasitesi ya-
kından izlenmelidir.  Anemisi olan hastaların bakımında, 
ihtiyaç halinde oksijen desteği sağlanarak hipoksi riski 
minimize edilmeli ve oksijen satürasyonu %95 üzerinde 
tutulmalıdır. Beslenme yönetimi açısından, diyetisyen iş 
birliği ile hastaların besin alımı değerlendirilmelidir. Eksik-
likler tespit edildiğinde demir, folik asit ve B12 vitamini açı-
sından zengin besinler diyete eklenmeli ve hastanın bes-
lenme durumu desteklenmelidir. Hastanın hemoglobin 
seviyesi takip edilmeli ve kan transfüzyonu uygulanması 
gerektiğinde, transfüzyon güvenliği sağlanmalıdır. Hasta-
ya oral veya intravenöz demir preparatları kullanımı plan-
lanıyorsa, hasta ve ailesi kullanım şekli ve olası yan etkiler 
konusunda bilgilendirilmelidir. Eritropoetin uyarıcı tedavi-
ye başlanmadan önce hastaların hipertansiyon ve trom-
boemboli öyküsü sorgulanmalıdır. Tedavi öncesinde kan 
basıncı kontrol edilmeli ve tedavi sürecinde düzenli olarak 
izlenmelidir. Her tedavi küründen önce hastanın kan sayı-
mı değerlendirilerek anemi yönünden dikkatle izlenmeli 
ve gerekli önlemler alınmalıdır. (15).

Anemi, hastalarda günlük yaşamı kesintiye uğratan 
yorgunluğa neden olabilmektedir. Kanser yorgunluğunun 
farklı mekanizmaları olmasına rağmen, aneminin önem-
li bir faktör olduğu bilinmektedir. Bu bağlamda anemi 
yorgunluğun yönetiminde de önem arz etmektedir (41). 
Yorgunluk, kanser hastalarında düzenli aralıklarla değer-
lendirilmeli ve takip edilmelidir. Bu bağlamda sayısal bir 
değerlendirme ölçeği kullanılabilir. Yorgunluk aktif tedavi 
döneminden sonra da var olabileceğinden tedavi sonrasın-
da da bu değerlendirme sürdürülmelidir. Değerlendirme 
sonrasında yorgunluğun altında yatabilecek nedenler ve 
katkıda bulunan faktörler araştırılmalıdır. Hasta öyküsünde 
kullanılan tedavi rejimini ve son hastane yatışlarını kapsa-
yan hastanın mevcut hastalık durumu incelenir. Mevcut 
ilaçların (reçetesiz satılan ilaçlar, bitkisel ilaçlar, vitaminler 
ve diğer takviyeler dahil) gözden geçirilmesi gerekmekte-
dir. Diğer fiziksel, duygusal ve bilişsel semptomlar da yor-
gunlukla ilişkili olabileceğinden hesaba katılmalıdır. Bu 

faktörler arasında anemi, ağrı, duygusal sıkıntı, depresyon, 
uyku bozukluğu, beslenme eksiklikleri, azalmış fonksiyonel 
durum ve eşlik eden hastalıklar yer almaktadır (15). 

Yorgunluğun yönetiminde egzersiz ve psikososyal 
müdehaleler gibi non-farmakolojik yaklaşımlar değerlen-
dirilmelidir. Mevcut literatürde, egzersizin meme kanseri 
hastalarında yorgunluk yönetiminde etkili olduğuna dair 
güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Kemoterapi alan meme 
kanseri hastalarının değerlendirildiği meta-analizlerde 
egzersizin yorgunluk seviyelerini önemli ölçüde azalta-
bileceği gösterilmiştir (42,43). Ayrıca egzersiz fiziksel yor-
gunluğun yanı sıra bilişsel yorgunluk, sosyal işlev, fiziksel 
işlev, kabızlık ve dispne gibi semptomlarda da iyileşme 
sağlamıştır (43). Egzersiz tipleri bağlamında değerlendiril-
diğinde ise denetimli direnç ve aerobik egzersizi kombi-
nasyonu, yorgunluğu azaltmada en etkili egzersiz rejimi 
olarak öne çıkmaktadır (42). Fiziksel egzersiz türleri arasın-
da, sakinleştirici doğası ve bedenle zihni dengeleme özel-
liği sayesinde yoga da önemli bir yaklaşım olarak öne çık-
maktadır. Yoga, meme kanseri hastalarında yorgunluğun 
yanı sıra eşlik eden uyku bozukluğu, anksiyete ve depres-
yon gibi sorunlarda da etkili bulunmuştur (44–46).  NCCN 
kılavuzlarında yoga aktif tedavi gören kanser hastalarında 
yorgunluğun tedavisi için kategori 1 önerisidir (47). Yor-
gunluk yönetiminde egzersizin etkileri tedavi sonrasında 
da önemlidir. Bir meta-analizde düşük-orta yoğunlukta, 
günde 20 dakika, haftada üç kez ve 12 hafta süren egzer-
sizin tedavisi tamamlanmış meme kanseri hastalarında 
yorgunluğu azaltmada önemli bir etkiye sahip olduğu 
tespit edilmiştir (48). Başka bir meta-analizde ise 8 hafta 
süren ev tabanlı yürüyüş programlarının yorgunluk yöne-
timinde etkili olduğu belirlenmiştir (49). Ancak hastalarda 
egzersiz öncesinde risk oluşturabilecek kemik metastazı, 
trombositopeni, yüksek ateş, aktif enfeksiyon, post op dö-
nem, artmış düşme riski ve eşlik eden hastalıklara bağlı 
sınırlamalar gibi durumların değerlendirilmesi gerekmek-
tedir. Egzersize hafif seviyede başlanması ve zorluk sevi-
yesinin kademeli olarak artırılması önerilmektedir  (47). 
NCCN kılavuzlarında bilişsel davranışçı terapi, farkındalık 
temelli stres azaltma, psikoeğitim ve destekleyici ifade 
terapilerini içeren psikososyal müdahaleler yorgunluğun 
yönetiminde kategori 1 önerisi olarak yer almaktadır (47). 
Bir meta-analizde yoga, meditasyon, hareket egzersizleri 
ve/veya psikoeğitim gibi uygulamaları içeren farkındalık 
temelli stres azaltma programlarının meme kanserli has-
talarda yorgunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu 
bildirilmiştir (50). Başka bir meta-analiz çalışmasında ise 
sanat terapisinin meme kanseri hastalarında yorgunluğu 
iyileştirdiğini, depresyon, anksiyete ve ağrı düzeylerinde 
ise azaltma sağladığını göstermiştir (51). Masaj terapisi, 
meme kanseri hastalarında yorgunluğu gidermede etki-
li bir diğer ilaç dışı yaklaşımdır (52). NCCN kılavuzlarında 
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masaj aktif tedavi gören kanser hastalarında yorgunluğun 
tedavisi için kategori 1 olarak önerilmiştir (47). Güncel bir 
meta-analizde meme kanserli hastaların yorgunluk yö-
netiminde masajın etkili olduğu, özellikle de refleksoloji 
masajının olumlu etkisi olduğu bildirilmiştir. Yorgunluk 
yönetiminde masaj terapisinin haftada iki kez 3-5 hafta 
boyunca 20 ila 40 dakika arasındaki uygulanmasının en 
iyi sonucu verdiği saptanmıştır (52). 
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Giriş
Meme kanseri, kadınlarda en yaygın görülen kanser türlerinden biridir ve tedavi süreci genellikle 
cerrahi müdahaleler ve kemoterapiyi içerir. Kemoterapi, meme kanserinin tedavisinde önemli bir 
yer tutmakta olup, hastaların yaşam sürelerini uzatmak ve nüks riskini azaltmak açısından etkili bir 
yöntemdir. Ancak kemoterapinin, kanserin kontrol altına alınmasına katkı sağlarken, beraberinde 
birçok yan etki ve toksisiteyi de getirdiği bilinmektedir. Bu toksisiteler arasında en sık karşılaşılanlar, 
gastrointestinal sistemde meydana gelen bulantı, kusma, diyare, konstipasyon ve oral mukozit gibi 
şikayetlerdir. Kemoterapiye bağlı bu tür toksisiteler, tedavi sürecinin zorluğunu artırmakta, hastala-
rın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmekte ve tedaviye devam edilmesini zorlaştırmakta-
dır. Bu nedenle, kemoterapinin gastrointestinal sistem üzerindeki etkilerini anlamak ve bu etkilerin 
yönetilmesine yönelik stratejiler geliştirmek, tedavi sürecinin etkinliğini artırmak için büyük önem 
taşımaktadır (1-7).

Tedavi sırasında yeterli 
gıda ve sıvı alımı önemli!
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Fizyopatoloji
Bulantı ve kusma refleksi, medulla oblongata tarafın-

dan kontrol edilmektedir. Bu süreç, kemoreseptör tetikleyi-
ci zon (KTZ) ve beyindeki kusma merkezi aracılığıyla düzen-
lenir. Kemoterapötik ajanlar, gastrointestinal sistemdeki 
enterokromafin hücrelerini uyararak serotonin (5-hidroksit-
riptamin-3 [5-HT3]) salınımını başlatır. Salınan serotonin, va-
gus sinirini aktive eder ve bu da kusma merkezini uyararak 
bulantı ve kusma refleksini tetikler (12, 13). 

Belirti ve bulgular

Kemoterapiye bağlı bulantı ve kusma, genellikle bu-
lantı hissi, iştahsızlık, halsizlik, öğürme, kusma, dehidra-
tasyon ve elektrolit kaybı gibi belirtilerle kendini gösterir.
Kemoterapiye bağlı bulantı ve kusmanın şiddeti, MASCC 
Antiemezis Ölçeği (MAÖ) ve Amerika Ulusal Kanser Ensti-
tüsü’nün (NCI) Advers Olaylar için Ortak Terminoloji Kriter-
leri (NCI-CTCAE v5) ile değerlendirilir (Tablo 2) (14). Bu ta-
nılama araçları, bulantı ve kusmanın şiddetini belirlemeye 
ve tedavi yönetimini standardize etmeye yardımcı olur.

Kemoterapiye bağlı bulantı ve kusmanın sınıflandır-
ması, sorunun gelişim zamanı ve özellikleri  de dikkate alı-
narak beş başlık altında ele alınabilir (15): 

	• Akut bulantı-kusma: Kemoterapi uygulamasından 1-2 
saat sonra başlayan ve ilk 24 saat içinde görülen bulantı 
ve kusmadır. Genellikle 5-6. saatlerde en yüksek seviye-
ye ulaşır.

	• Gecikmiş bulantı-kusma: Kemoterapiyi takiben ilk 24 
saatten sonra başlar ve 5-7 gün sürebilir. Bulantı ve kus-
ma, genellikle 48-72 saat arasında zirve yapar.

Bulantı ve Kusma
Meme kanserinin tedavisinde, özellikle yüksek veya orta 
derecede emetojenik etkiye sahip kemoterapi ajanları 
kullanıldığında, en yaygın ve rahatsız edici gastrointesti-
nal sorunlardan biri akut dönemde ya da tedaviden birkaç 
gün sonra gelişebilen bulantı ve kusmadır (Tablo 1). Son 
yıllarda yapılan bilimsel çalışmalar ile özellikle akut bulantı 
ve kusmanın yönetiminde önemli gelişmeler sağlamış ve 
daha etkili antiemetik tedavi seçenekleri ortaya konmuş-
tur, ancak gecikmiş bulantı ve kusmanın yönetimi hala 
pek çok hasta için çözülmesi gereken bir sorun olmaya 
sdevam etmektedir. Bu bağlamda, meme kanseri teda-
visinde kullanılan kemoterapi protokollerinin emetojenik 
etkilerinin doğru bir şekilde yönetilmesi, hastaların tedavi 
sürecindeki yaşam kalitesini iyileştirmek açısından kritik 
öneme sahiptir.

İnsidans ve Risk Faktörleri
Kemoterapiye bağlı bulantı ve kusma, gastrointestinal 

toksisitelerin en yaygın görülen semptomlarındandır ve 
özellikle meme kanseri tedavisinde önemli bir sorun teşkil 
eder. Meme kanseri tedavisinde yaygın olarak kullanılan 
doksorubisin ve siklofosfamid (AC) kombinasyonu, yüksek 
emetojenik potansiyeli ile öne çıkar (8). Gadisa ve arkadaş-
larının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada, AC tedavisi alan 
hastalarda grad ≥ 2 bulantı oranının %77.4, kusma oranı-
nın ise %53.5 olduğu tespit edilmiştir (7). Ayrıca, meme 
kanserinde platin bazlı tedavilerin etkinliğini inceleyen 
bir sistematik derlemede ise, platin bazlı kemoterapi alan 
hastalarda grad 3-4 mide bulantısı oranının diğer tedavi 
görenlere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (9). Öte 
yandan, hedefe yönelik tedaviler (örneğin, trastuzumab ve 
pertuzumab) ile kombine edilen taksan bazlı kemotera-
pi alan hastalarda bulantı ve kusma insidansının da daha 
düşük olduğu bulunmuştur (10).

Bulantı ve kusma gelişiminde pek çok faktör rol oyna-
maktadır. Bu faktörler, hastaya özgü ve tedaviye bağlı risk 
faktörleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile İlgili Risk Faktörleri

Literatürde bulantı ve kusma insidansının 50 yaş altın-
da, araç tutması, gebelikte bulantı/kusma öyküsü ve se-
yahat öyküsü olan meme kanseri hastalarında daha fazla 
olduğu bildirilmiştir (8).

Tedavi ile İlgili Risk Faktörleri

Tedavide kullanılan protokolün emetojenik etkisi (Tablo 
1), geçmiş dönemde uygulanan tedavilerde hastanın bu-
lantı ve kusma öyküsünün olması, ve tedavi sırasında has-
taya uygulanan antiemetik tedavinin bulantı kusmanının 
gelişiminde önemli rol oynadığı bildirilmiştir (8).

Risk grubu Kemoterapi rejimi

Yüksek 
>90%

AC (doksorubisin, siklofosfamid)
AC-T (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel) 
AC-TH (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel, 
trastuzumab) 
TAC (dosetaksel, doksorubisin, siklofosfamid)
FEC/dosetaksel
FEC (epirubisin, siklofosfamid, florourasil)

Orta 
%30-90

TC (dosetaksel, siklofosfamid)
CMF (siklofosfamid, metotreksat ve 
fluorourasil)
TCH (dosetaksel, karboplatin, trastuzumab)
Karboplatin ve paklitaksel
Trastuzumab deruxtecan
Karboplatin 

Düşük 
%10–30

Paklitaksel
TH (paklitaksel ve trastuzumab)
Trastuzumab ve vinorelbin

Tablo 1. Meme Kanserinde Emezis Riski (11)
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	• Beklentisel bulantı–kusma: Önceki tedavi süreçlerin-
de kontrolsüz bulantı ve kusma yaşayan hastalarda 
psikolojik faktörlerin etkisiyle, kemoterapi öncesi veya 
sonrasında görülen bulantı ve kusmadır.

	• Ani gelen bulantı-kusma: Yeterli profilaktik antiemetik 
tedaviye rağmen, kemoterapiye başladıktan sonraki 5 
gün içinde ansızın gelişen bulantı ve kusmalardır.

	• Refrakter bulantı-kusma: Kemoterapi protokolü sı-
rasında uygulanan profilaktik veya tedavi amaçlı an-
tiemetik tedavilere yanıt vermeyen, dirençli bulantı ve 
kusma tipidir.

Farmakolojik yaklaşım
Meme kanseri tedavisinde antiemetik tedavi rejimi, uy-

gulanan kemoterapi protokollerinin ematojenik potansiyeli 
ve hastanın bireysel risk faktörlerine göre belirlenir (Tablo 3) 
(16). Akut bulantı ve kusmanın yönetiminde 5-HT3 reseptör 
antagonisti yaygın olarak kullanılırken, gecikmiş bulantı ve 
kusmada ise NK-1 reseptör antagonisti (aprepitant) tercih 
edilmektedir (17).

AC (antrasiklin - siklofosfamid) protokolü uygulanan  
meme kanseri hastalarının katılımı ile gerçekleştirilen bir 
çalışmada, hastaların %63’ünde bulantı, %25.4’ünde ise 
kusma gözlemlenmiştir. Kusmanın %11.6’sı akut fazda, %20
’si ise gecikmiş fazda meydana gelmiştir. Bu çalışmada, 
hastaların büyük bir kısmının akut dönemde 5-HT3 resep-

tör antagonisti aldığı, aprepitant tedavisinin ise sadece va-
kaların %46.3’ünde, genellikle 5-HT3 reseptör antagonisti 
ve deksametazon ile birlikte kullanıldığı belirtilmiştir. Ge-
cikmiş bulantı tedavisinde ise hastaların %43.5’inde aprepi-
tant kullanıldığı rapor edilmiştir (18). Sonuçlar, AC protokolü 
ile tedavi edilen hastaların yarısından fazlasının antiemetik 
tedaviye rağmen mide bulantısı yaşadığını, aprepitant kul-
lanımının ise kılavuzlarda önerilen seviyenin altında kaldı-
ğını ve bu durumun gecikmiş bulantı oranlarının yüksek 
olmasına yol açtığını göstermektedir. Bu da, güncel tedavi 
kılavuzlarına uyumun ne kadar önemli olduğunu ortaya 
koymaktadır. AC protokolü uygulanan 466 meme kan-
seri hastasında yapılan farklı bir çalışmada ise, olanzapin 
tedavisinin bulantıyı önlemede etkili olduğu gösterilmiş-
tir. Daha ucuz olması nedeniyle son yıllarda olanzapin 
kullanımının  klinik açıdan daha düşük maliyetli olduğu 
da savunulmaktadır (19). Kemoterapi ilişkili bulantı kus-
ma tedavisinde genetiğin de (ABCG2-AA genotipi) önemli 
olabileceği bildirilmektedir .Bu hastalarda akut ciddi mide 
bulantısında daha etkili antiemetik stratejilerin planlanma-
sının gerekli olduğu düşünülmektedir (20).    

Hemşirelik bakımı
Tedavi döneminde hastalar, bulantı ve kusma riski açı-

sından dikkatlice değerlendirilmelidir. Bulantı ve kusmayı 
önlemek amacı ile hastalara, beslenme ve yaşam tarzı alış-
kanlıkları konusunda eğitim verilmelidir.

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Bulantı Yeme alışkanlıklarında 
değişiklik olmadan 
iştahsızlık 

Oral alımda önemli kilo 
kaybı olmadan azalma

Tüple beslenme ya da Total 
Parenteral Nütrisyon (TPN) 
gerektiren yetersiz oral alım

Kusma 24 saat içerisinde 1-2 kez 
kusma olması (5 dakika 
aralıkla)

24 saat içerisinde 3- 5 kez 
kusma olması (5 dakika 
aralıkla)

Tüple beslenme ya da 
TPN gerektiren, 24 saat 
içerisinde >5 kez kusma 
olması (5 dakika aralıkla)

Hayatı tehdit eden, acil 
müdahale gerektiren 
durum

Tablo 2. ONCI – CTCAE v5 toksisite kriterlerine göre bulantı ve kusmanın sınıflandırılması(14)

Ematojenik etki Antiemetik kombinasyonu Kullanım şekli

Yüksek NK-1 reseptör antagonisti
5-HT3 reseptör antagonisti
Deksametazon
Olanzapin (isteğe bağlı)

2-4. günlerde antiemetik ilaçların sayısı azaltılır.
4. günde tedavi tamamlanır.

Orta 5-HT3 reseptör antagonisti
Deksametazon

Tedavi 3 gün boyunca uygulanır.

Düşük 5-HT3 reseptör antagonisti ya da
Deksametazon

Kemoterapi günü uygulanır.

Minimal Önleyici girişimlere gerek yok

Tablo 3. Kemoterapiye Bağlı Bulantı, Kusma Yönetiminde Farmakolojik Tedavi (16,21)
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Hastanın küçük öğünler ile sık beslenmesi teşvik edil-
melidir. Kızartılmış, yağlı, güçlü kokulu, baharatlı, aşırı tuzlu 
ve tatlı yiyeceklerden kaçınılması gerektiği hatırlatılmalıdır. 
Ayrıca, tedaviden 1-2 saat önce ve sonra ağır yiyecekler tü-
ketmemesi, sıcak yiyecekler yerine soğuk yiyecekleri (örne-
ğin sandviç veya yağsız tost) tercih etmesi ve yiyecekleri sıvı 
ile yavaşça, sık aralıklarla tüketilmesi önerilmelidir (22).

Eğer bulantı ve kusma nedeniyle hastanın gıda alımı 
önemli ölçüde azalmışsa, kilo kaybı ya da dehidratasyon 
gelişmişse veya hasta 24 saat içinde 8-10 kez kusmuşsa, 
derhal bir sağlık kuruluşuna başvurması gerektiği vurgu-
lanmalıdır. Yatan hastalarda dehidratasyon ve bilinç duru-
mu düzenli olarak izlenmeli, gerekirse sıvı replasmanına 
başlanmalıdır.

Anksiyetenin, beyin ve kusma merkezi üzerindeki et-
kisiyle beklentisel bulantıyı tetikleyebileceği gösterilmiş-
tir (23). Bu nedenle, bulantı ve kusmanın yönetiminde zi-
hin-beden temelli yöntemler, örn., progresif kas gevşeme 
egzersizleri (15-30 dk), nefes egzersizleri (5 dk), rehberli im-
geleme (10-20 dk) ve yoga (20-40 dk) da kullanılabilir (23-
28).

Farklı çalışmalarda, akupunktur ve akupres uygula-
masının da etkili olduğu bildirilmiştir (29). Meme kanserli 
hastalarda antiemetik tedaviye ek olarak 5 gün boyunca, 
günde bir kez 30 dakika Neiguan (PC 6), Zusanli (ST 36), 
Zhongwan (CV 12), Gongsun G6ngsOn (SP 4), Pishu (BL 20), 
ve Weishu (BL 21) noktalarına yapılan akupunktur uygula-
manın, bulantı ve kusma sıklığını azaltmada etkili olduğu 
gösterilmiştir (30) (Şekil 1). 2024 yılında yapılan bir sistema-
tik derleme de kemoterapi alan meme kanseri hastaların-
da akupresür, mide bulantısı ve kusmayı hafifletmek için 
faydalı bir tamamlayıcı tedavi olduğu vurgulanmıştır (31).

Farklı bir çalışmada nane esansının kemoterapi gö-
ren meme kanserli hastalarda gelişen bulantı ve kusma-
nın şiddetini azaltma ve iştahı artırma etkili olduğu be-
lirtilmiştir(32).  

Diyare
Diyare, bağırsak hareketlerinin sıklığında ve dışkının sıvı 
içeriğinde artışla karakterizedir. Günde 2-3 defadan fazla 
dışkılama, diyare olarak kabul edilir ve bu durum akut, kro-
nik veya kalıcı olabilir. Kemoterapiye bağlı diyare, hastaların 
yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir, dehidratasyon ve ye-
tersiz beslenmeye neden olabilir (34). 

Kemoterapiye bağlı diyare, hastaların %45-60’ında te-
davi dozunun azaltılmasına, %28-75’inde tedavinin gecik-
mesine, %15’inde tedavinin kesilmesine ve %5’inde kontrol 
altına alınamaz ise dehidratasyon nedeniyle ölümle sonuç-
lanmasına neden olabilir (35). Bu yüzden, tedavisi sırasında 
hastaların diyare yönünden yakından takip edilmesi çok 
önemlidir.

İnsidans
Meme kanserinde tedavi ile ilişkili diyarenin insidansı 

uygulanan tedavi protokolüne göre farklılık göstermektedir 
(10,36-38). Diyare, özellikle kapesitabin ve lapatinib tedavi-
si alan hastalarda önemli bir sorun olabilir. Bu hastalarda 
diyare gelişme oranının %66.2 (grad ≥ 3 diyare oranı %12.5) 
olduğu bildirilmiştir (39). Ayrıca bir çalışmada lapatinib ve 
kapesitabin alan (grad 1-4 %66; grad 3-4 ise %13) hastalara 
kıyasla neratinib ve kapesitabin alan hastalarda (grad 1-4 
%83; grad 3-4 ise %24) diyare gelişme oranının daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (37).  

Çeşitli çalışmalara bakıldığında,  özellikle 5-fluorourasil, 
taksan bazlı kemoterapiler, antrasiklinler, kapesitabin, lapa-
tinib ve trastuzumab tedavilerinde diyare sıklığının arttığı 
bilinmektedir (40).

Risk faktörleri
Diyare gelişiminde pek çok faktör rol oynamaktadır. 

Bu faktörler, davranışsal ve psikososyal etkenler ve tedavi-
ye bağlı risk faktörleri olarak iki grupta incelenebilir:

Şekil 1. Akupunktur noktaları (33)
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Davranışsal ve Psikososyal Etkenler

Kaygı ve stres, diyet (laktoz intoleransı, kafein, alkol, 
baharatlı veya yağlı yiyecek tüketimi) diyare riskini artıran 
davranışsal ve psikososyal etkenler arasındadır.

Tedaviye İlişkin Faktörler

Tedavide protokolünde yer alan bazı ilaçlar (taksanlar, 
5-fl uorourasil, kapesitabin ve lapatinib) diyare gelişiminde 
önemli rol oynayabilir (10,37,38)..

Fizyopatoloji
Kemoterapinin bağırsak mukozasına verdiği hasar so-

nucu, bağırsağın yüzeyindeki emilim yeteneği azalır. Ba-
ğırsak villuslarının zarar görmesi, sıvı emilimini engeller ve 
bağırsak hipermotilitesine yol açarak diyareyi tetikler (34).

Belirti ve bulgular
Abdominal ağrı, bulantı hissi, iştahsızlık, halsizlik, cilt-

te turgorunda azalma, susuzluk, barsak seslerinde artma, 
dışkı sayısının günde üç ve üzerinde olması, abdominal 
distansiyon, kilo kaybı, ateş ve dehidratasyon diyarenin 
varlığını gösteren belirti ve bulgulardır. Kemoterapiye 
bağlı diyarenin sınıfl andırılmasında çeşitli ölçüm araçları 
kullanılmaktadır: Bristol Dışkı Skalası (Şekil 2) ve NCI-CT-
CAE v5 toksisite kriterleri (Tablo 4) kemoterapi ilişkili diyare 
sınıfl andırılmasında kullanılan en yaygın iki değerlendir-
me aracı olduğu bildirilmiştir (41).

Farmakolojik Yaklaşımlar
Diyare kemoterapi veya hedefe yönelik tedaviye bağlı 

gelişti ise, her 12-24 saatte bir değerlendirilmelidir. Hasta-
da diyare gelişir ise, gereksinime göre hekim istemi ile an-
tiyaretik tedaviye 2 tablet lopermid ile başlanabilir ve de-
vam eder ise her çıkış sonrası 1 tablet alması önerilir. Eğer 
diyare gözlenmez ise, ilaç almasına gerek yoktur (40, 42).

Hemşirelik bakımı 
Tedavi döneminde hastalar, bağırsak alışkanlıkları ve 

risk faktörleri açısından dikkatlice değerlendirilmelidir. 
Diyareyi önlemek ve yönetmek için hastalara, beslenme 
konusunda eğitim verilmelidir. Hastanın yakın dönemde 
seyahat geçmişi, diyet takviyesi veya bitkisel ürün kullanı-
mı sorgulanmalıdır. 

Çok sıcak veya soğuk içeceklerden kaçınması, ılık içe-
cekler tüketmesi, kısa aralıklarla hafif ve sindirimi kolay yi-
yecekler yemesi önerilir. Yağlı gıdalar, süt ve süt ürünleri 
ve posalı yiyeceklerin tüketimi kısıtlanmalıdır. Kafein, alkol, 
lifl i, yağlı, posalı, laktoz içeren gıdalar veya sıvılar, baharatlı 
yiyeceklerden uzak durulması teşvik edilmelidir. Posasız 
besinleri (yoğurt, pilav, makarna, üzüm suyu, muz, beyaz 
peynir, beyaz ekmek, patates haşlama, pirinç haşlama 
gibi) tüketmesi desteklenmelidir (Şekil 3). Günlük sıvı alımı 
artırılarak (ağızdan günlük 8-10 büyük bardak) desteklen-
melidir (43). 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Diyare Günlük dışkılama sayısı 
<4 kez/gün 
İlk değerlendirmeye 
göre ostomi çıkışında 
hafif artış.

Günlük dışkı sayısı 4-6 
Başlangıca kıyasla ostomi 
çıkışında orta dereceli 
artış mevcut.

Günlük dışkı sayısı ≥ 7, inkontinans 
mevcut, hospitalizasyon endikasyonu 
var; Başlangıca kıyasla ostomi çıkışında 
ciddi artış mevcut; 
Öz-bakım ve günlük yaşam  
aktivitelerinde gerçekleştirmede 
zorlanıyor.

Yaşamı tehdit ediyor, 
Acil girişim 
endikasyonu var.

Tablo 4. NCI – CTCAE v5 toksisite kriterlerine göre diyarenin sınıfl andırılması (14)

Şekil 2. Bristol dışkı skalası (46)

Tip 1
Keçi pisliği gibi 

topak topak, sert 
dışkı

Tip 2
Topakları birleşik 

olan sert dışkı

Tip 3
Daha yumuşak 

kıvamlı dışkı

Tip 4
Yüzeyi pürüzsüz 
olan yumuşak 
kıvamlı dışkı

Tip 5
Yumuşak kıvam-
da parça parça 

dışkı

Tip 6
Yumuşak kıvam-

da, su içeriği 
fazla olan dışkı

Tip 7
Aşırı sulu dışkı
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Meme kanserli hastalara her kemoterapi öncesi kişi-
selleştirilmiş bir diyet eğitimi verilmesinin, diyareyi azalt-
tığı gösterilmiştir (44). Kapesitabin ve lapatinib tedavisi 
alan hastalarda diyare yönetiminde en sık tercih edilen 
yöntemin diyet değişikliği olduğu gösterilmiştir.  Hastala-
rın neredeyse dörtte biri bir dışlama diyeti kullanmış (ör-
neğin baharatlı veya yağlı yiyeceklerden, süt ürünlerinden 

kaçınma veya bunları sınırlama) veya BRAT diyeti (yani 
muz, pirinç, elma, tost diyeti) gibi özel bir diyet uygulamış 
ve hastaların çoğu diyare yönetiminde başarılı olmuştur. 
(45) Meme kanseri tedavisinde kullanılan kapesitebin ve 
lapatinib tedavisi kombinasyonu, yüksek diyare potansi-
yeline sahip olduğu için, hastalar diyareye neden olabile-
ceği konusunda bilgilendirilmeli ve hasta bu açıdan takip 

Grad 1 veya 2 diyare Grad 3 veya 4 diyare

• Tedaviyi düzenleyen hekime haber verilir.
• Diyet değişiklikleri önerilir.
• Kemoterapiyi veya hedefe yönelik tedavi 

azaltılabilir veya geciktirilebilir.
• Tedavide kullanılan ilaca bağlı olarak gerekirse 

hekim istemi ile lopermid başlanır.

• Tedaviyi düzenleyen hekime haber verilir.
• Diyet değişiklikleri önerilir.
• Sebep olan ajanın kesilmesi (geçici veya kalıcı olarak) gerekli olabilir.
• Gereksinime göre hekim istemi ile antikolinerjik ajanlar başlanabilir.
• Diyare enfeksiyon ile ilişkili ise hekim istemi ile dışkı mikroskopisi/kültürü 

istenip, gereksinime göre antibiyotik tedavisi başlanabilir. 

Tablo 5. Diyarenin Yönetiminde Tıbbi Yaklaşımlar (40)

DİYAREDE BESLENME ÖNERİLERİ (Lif miktarı/porsiyonda)

Yoğurt
0 g/240 g

Beyaz pirinç
0 g/90 g

Malta eriği
2 g/150 g

Ananas
2 g/150 g

Beyaz Peynir
0 g/60 g

Domates
1 g/150 g

Kiraz
2 g/150 g

Kefir
0 g/240 g

Kıvırcık
1 g/75g

Marul
1 g/75 g

Kırmızı et
0 g/80 g

Balık
0 g/80 g

Tavuk
0 g/80 g

Üzüm
1 g/150 g

Muz
2 g/100 g

Kavun
2 g/150 g

Elma
3 g/150 g

Çilek
3 g/150 g

Şeftali
3 g/150 g

Ispanak yaprağı
2 g/75 g

Yeşil kabak
2 g/150 g

Patattes
9 g/90 g

Karpuz
0 g/150 g

Makarna
2 g/75 g

0 g/240 g

Beyaz pirinç

0 g/240 g

Makarna
2 g/75 g

Şekil 3. Bağırsak hareketlerini azaltan gıdalar (46)
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edilmelidir. Klinik uygulamalarda, onkoloji hemşireleri di-
yet sorgulaması yapma, diyet tavsiyesi verme, diyet hedef-
lerini planlama ve uygulama becerisine sahip olmalıdır.

Hastalara, abdominal semptomlar başta olmak üze-
re, kramplar, mide bulantısı, iştahsızlık, yorgunluk, baş 
dönmesi, göğüs ağrısı, kusma, idrar azalması, yüksek ateş 
(38.5°C ve üzeri) ve gastrointestinal kanama açısından dü-
zenli olarak değerlendirilmelidir. 

Bağırsak alışkanlıklarındaki değişiklikler gözlemlen-
meli, dışkının rengi, sayısı, içeriği (kan, mukus gibi) takip 
edilmeli ve kaydedilmelidir. Hasta ve yakınlarına dışkının 
niteliğindeki değişiklikler öğretilmeli, diyarenin varlığı ve 
sıklığı nasıl değerlendirecekleri açıklanmalıdır (Şekil 2). Ba-
ğırsak hareketleri arttığında veya günlük dışkılama sayısı 
4'ün üzerine çıktığında ya da dışkı sulu hale geldiğinde 
hastaya hekim veya hemşire ile iletişime geçmesi gerek-
tiği anlatılmalıdır. Özellikle şiddetli karın ağrısı veya ateş 
görülmesi durumunda hastaneye başvurması gerektiği 
vurgulanmalıdır. Diyare geliştiğinde, ilaç almadan önce 
mutlaka hekim veya hemşireye danışması gerektiği hatır-
latılmalıdır. Hekimin önerdiği ilaçların nasıl ve ne zaman 
kullanılacağı detaylı olarak öğretilmelidir. Hekim direktifi-
ne göre, hastanın diyare şiddetine bağlı olarak tedavi kü-
ründe doz azaltma veya tedaviyi geçici olarak durdurma 
gibi düzenlemeler yapılabilir.

Konstipasyon 
Konstipasyon, sert ve kuru dışkı, dışkılama ve eksik tahliye 
hissi, karın şişliği ile karakterize yavaş bağırsak hareketleri-
nin geliştiği bir durumdur. Konstipasyon, tedavi edilmediği 
takdirde yetersiz beslenme, yorgunluk, hemoroid gibi has-
talıklara, ciddi vakalarda ise anal fissürler ve gastrointestinal 
sistem perforasyonu gibi durumlara yol açabilir (47). 

İnsidans
Kemoterapiye bağlı konstipasyon, diğer gastrointes-

tinal toksisitelere göre daha nadir gelişen semptomların-
dan biridir. Ancak geliştiğinde hastaların yaşam kalitesini 
olumsuz etkilemektedir. Meme kanserinde tedavi ile iliş-
kili konstipasyon insidansı uygulanan tedavi protokolüne 
göre farklılık göstermektedir (38,48,49). Gadisa ve arka-
daşlarının 2020 yılında yaptığı bir çalışmada, AC tedavisi 
alan hastalarda grad ≥ 2 konstipasyon oranı %16.9, AC-T 
tedavi protokolü alan hastalarda ise %10.6 olduğu tespit 
edilmiştir (7). Ayrıca 5-HT3 reseptör antagonisti de kabızlı-
ğa sebep olduğu bilinirken, özellikle emetojenik riski yük-
sek olan kemoterapi ilacında bu riskin arttığı bildirilmiştir.  
Örneğin emezis riski yüksek bir rejim olan 5-florourasil-e-
pi-doksorubisin-siklofosfamid kullanımında kabızlık oranı 
%84 iken, bu tedavilerin düşük doz kullanımıyla konsti-

pasyon oranı %50'ye kadar düştüğü izlenmiştir. Genel ola-
rak bakıldığında, meme kanserli hastalarda daha çok grad 
1-2 konstipasyon geliştiği görülmektedir.

Risk faktörleri 
Konstipasyon gelişiminde pek çok faktör rol oynamak-

tadır. Bu faktörler, hastaya özgü ve tedaviye bağlı risk fak-
törleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktörler

Literatüre göre, hareketsizlik ve yetersiz lif ve sıvı alı-
mı konstipasyon riskini arttırmaktadır. Fiziksel aktivitenin 
eksikliği, bağırsak hareketlerini yavaşlatır ve dışkının kalın 
bağırsakta daha uzun süre kalmasına yol açarak konsti-
pasyona neden olabilir. Yetersiz sıvı ve lif alımı ise, dışkının 
yumuşak ve hacimli olmasını engelleyerek konstipasyon 
riskini arttırdığı bildirilmiştir (47,50).

Tedavi ile ilişkili faktörler 

Meme kanseri tedavisinde kullanılan alkilleyici ajanlar 
(örneğin, sisplatin), gemsitabin, vinkristin ve taksan içerikli 
kemoterapi ajanları bağırsak mukozasında hasara sebep 
olur. Bu durum bağırsaktaki emilim ve motiliteyi bozarak 
konstipasyona yol açabileceği bildirilmiştir. Antiemetik 
ajanlar da bağırsak geçiş süresini arttırdığı için konstipas-
yon riski oluşturduğu, radyoterapi (fibrozis), opioid anal-
jezikler ve analjezikler psikotrop ilaçlar ise bağırsak hare-
ketlerinin yavaşlatabileceği için hastalarda konstipasyon 
geliştiği gösterilmiştir (47,50). 

Fizyopatoloji
Kemoterapi ilişkili konstipasyonun mekanizması hak-

kında yapılan çalışmalar sınırlıdır, bu da altta yatan ne-
denlerin ve süreçlerin yeterince tanımlanmasını zorlaş-
tırmaktadır (35,47). Gastrointestinal sistem, enterik sinir 
sistemi tarafından yönetilir. Enterik sinir sistemi ile dışsal 
sempatik, parasempatik (vagus siniri) ve duyusal afferent 
nöronlarla birlikte inerve edilir (35) Bu sistem, bağırsak ha-
reketlerini ve çeşitli sindirim süreçlerini düzenleyen geniş 
bir nöral ağ içerir. Kemoterapi, bu nöral yapının işleyişini 
etkileyerek, bağırsak hareketliliğini bozar. Bu durum kons-
tipasyon gibi sorunlara yol açtığı bildirilmiştir (35).

Belirti ve bulgular
Kemoterapiye bağlı konstipasyon, genellikle abdomi-

nal veya rektal rahatsızlık veya ağrı, dolgunluk hissi, iştah 
kaybı, bulantı ve kusma, abdominal distansiyon, en az üç 
gündür defekasyon çıkışının olmaması, katı ve sert dış-
kı, hemoroid ve anal çatlak gibi belirtilerle ortaya çıkar. 
Kemoterapiye bağlı konstipasyonun şiddeti, Bristol Dışkı 
Skalası (Şekil 2), Kabızlık Değerlendirme Ölçeği, Bağır-
sak Fonksiyonu Günlüğü, Bağırsak Fonksiyon İndeksi ve 
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NCI-CTCAE v5 kriterleriyle (Tablo 6) değerlendirilir. Bu ta-
nılama araçları, konstipasyonun şiddetini belirlemeye ve 
yönetimine yardımcı olur.

Farmakolojik Yaklaşımlar 
Meme kanseri tedavisinde konstipasyonun yönetimi 

tedavi ve hastanın bireysel risk faktörlerine göre belirle-
nir. Altta yatan sebep belirlenerek, tedavi süreci değer-
lendirilir. Hastaların konstipasyon durumuna göre hekim 
direktifi doğrultusunda aşağıdaki farmakolojik tedavi se-
çenekleri uygulanır:

Ozmotik laksatifler, uyarıcı laksatifler, deterjan laksa-
tifleri ve yüzey aktif maddeler (yumuşatıcılar), rektal ena-
malar uygulanır. Bu tedavileri alan hastalar, dehidratasyon 
belirtileri ve sıvı ve elektrolit dengesizliği açısından takip 
edilmelidir.  Şişkinlik, ishal, mide bulantısı, kusma ve epi-
gastrik ağrı gibi yan etkiler açısından da hastanın durumu 
gözlenmelidir. Rektal enamalar, nötropeni ve trombosito-
penisi olan hastalarda kullanılmamalıdır (35).

Hemşirelik bakımı
Tedavi döneminde hastalar konstipasyon riski açısın-

dan değerlendirilmelidir. Hastaların bağırsak alışkanlığı 
(en son tuvalete ne zaman çıktığı, rengi, kıvamı), diyette lif 
ve sıvı tüketimi, hastanın hareketliliği, aktivite seviyesini ve 
fonksiyonel durumu, kemoterapi dışında hastanın konsti-
pasyon riskini arttıracak diğer tedavileri (kalsiyum ve demir 
takviyeleri, trisiklik antidepresanlar, antihipertansifler ve an-
tiemetik ajanlar) sorgulanmalıdır. 

Hastaların özellikle bağırsak alışkanlığının korunması 
sağlanmalıdır.  Hasta ile defekasyon için uygun zaman be-
lirlenmeli ve hasta her gün aynı saatte bağırsak boşaltımını 
yapması için yönlendirilmelidir. Hastanın rahatça tuvalete 
çıkması için gizlilik ve mahremiyet koşulları sağlanmalıdır.  
Yemekten bir saat sonra defekasyona çıkması önerilmeli 
ve tuvalette yeterli süre kalması sağlanmalıdır. Uygun bir 
dışkılama pozisyonu, dışkılama sırasında dışkının düzgün 
geçişini sağlayabilir.  Düzenli olarak orta dereceli egzersiz 
yapması için teşvik edilmelidir (47,50).

Meme kanserli hastalara her kemoterapi öncesi kişisel-
leştirilmiş bir diyet eğitimi ve broşür verilmesinin, konsti-
pasyonu azalttığı gösterilmiştir (44,51).  Bu çalışma sonuç-
larına baktığımızda, yüz yüze ve kişiselleştirilmiş diyetin 

diyare ve konstipasyon yönetiminde daha etkili olduğu dü-
şünülebilir. Hastanın kontrendike değil ise sıvı alımı 2000 
ml’ye çıkartılır.  Hastanın diyeti kişiye özel lif içerikli gıdalarla 
düzenlenir (Şekil 4) (47,50)

Metabolik süreçleri desteklemek için laboratuvar so-
nuçları (elektrolit düzeyleri) değerlendirilir. Hekim istemi 
doğrultusunda uygun medikal tedavi başlanmalıdır. Hasta-
lara kabızlıklarını bildirmeleri ve kabızlığa bağlı komplikas-
yonların farkında olmaları konusunda eğitim verilmelidir. 
Hastaya haftada üç dışkılamadan daha az olması duru-
munda sağlık personelleri ile iletişime geçmesi gerektiği 
konusunda bilgi verilmelidir. Hastaların tüm laksatif ilaçları 
doktorlara danışmadan uzun süre kullanmamaları gerekti-
ği konusunda bilgi verilmelidir.

Oral Mukozit 
Meme kanseri hastalarında oral mukozit, uygulanan teda-
vi yaklaşımına ve hastanın bireysel özelliklerine göre fark-
lılık gösteren gastrointestinal toksisitelerden biridir.  Oral 
mukozit genellikle kemoterapinin başlamasından sonraki 
3-5 gün içinde gözlenir ve 7-14 günde zirve yoğunluğuna 
ulaşmaktadır (54). Kemoterapötik ajanlar, ağzın doku ba-
riyerini etkileyerek ciddi oral mukozit ve diş eti iltihabına, 
bakteriyel enfeksiyonlara, viral mukozal döküntülere ve 
periodontal hastalıklara sebep olmaktadır. Ciddi oral mu-
kozit yaşayan hastalarda, narkotik analjezi veya total pa-
renteral beslenme ihtiyacı gelişmekte ve hastaların tedavi 
süreci ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. 
Bununla birlikte ağız içinde oluşan mukozitlerin derece-
sine bağlı olarak hastaların yutma, tat alma, konuşma ile 
ilgili yetenekleri de ciddi şekilde azalmaktadır. Bu yüzden 
meme kanserli hastalarda kemoterapi protokolüne göre 
oral mukozite yönelik alınan koruyucu önlemler oldukça 
önemlidir.  

İnsidans
Meme kanserinde tedavi ile ilişkili oral mukozit insi-

dansı (%12.5-89.3) uygulanan tedavi protokolüne göre fark-
lılık göstermektedir(55–57). Gadisa ve arkadaşlarının 2020 
yılında yaptığı bir çalışmada, AC tedavisi alan hastalarda 
grad ≥ 2 oral mukozit oranının %56.4, kusma oranının ise 
%65.3 olduğu tespit edilmiştir (7).  

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Konstipasyon Ara sıra yumuşatıcı veya 
laksatif kullanımı veya diyet 
değişiklikleri gerekir.

Düzenli müshil veya 
lavman kullanımıyla kalıcı 
semptomlar

Katılaşmış dışkının elle 
çıkarılması
Günlük yaşam aktivitelerini 
kısıtlaması

Yaşamı tehdit ediyor, 
Acil girişim endikasyonu 
var.

Tablo 6. NCI – CTCAE v5 toksisite Kriterlerine Göre Konstipasyonun Sınıflandırılması (14)
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Risk faktörleri
Oral mukozit gelişiminde pek çok faktör rol oynamak-

tadır. Bu faktörler, hastaya özgü ve tedaviye bağlı risk fak-
törleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktörler

Literatüre göre, yaşlılar (böbrek fonksiyonlarında ve 
kreatinin klirensinde azalma), kötü ağız hijyeni, periodon-
tal hastalıklar, alkol ve sigara kullanımı (mukozal atrofi), 

KONSTİPASYONDA BESLENME ÖNERİLERİ  (Lif miktarı/porsiyonda)

Süt

Süt

Süt ve süt ürünleri

Kuru Nohut
12 g/130 g

İncir
3 g/150 g

Armut
4 g/150 g

Kuru yemiş

Kereviz
6 g/150 g

Kivi
6 g/50 g

Kefir

Havuç
5 g/150 g

Brokoli
5 g/150 g

Bulgur
4 g/90 g

Patlamış mısır
3 g/50 g

Buğday ekmeği
4 g/90 g

Tatlı badem
5 g/30 g

Ceviz
2 g/30 g

Fındık
3 g/30 g

Kayısı
3 g/150 g

Portakal/Mandalina
3 g/150 g

Erik
3 g/150 g

Ispanak
5 g/150 g

Yeşil fasulye
5 g/150 g

Pazı
5 g/150 g

Çarliston biber
5 g/150 g

Kırmızı biber
5 g/150 g

Acı sivri birer
5 g/150 g

Taze bezelye
4 g/150 g

Patlıcan
4 g/150 g

Beyaz lahana
4 g/75 g

Semiz otu
4 g/150 g

Turp
4 g/150 g

Roka
3 g/75 g

Diğer sebzelerMaydanoz
3 g/75 g

Mercimek
5 g/130 g

Kuru Fasulye
10 g/130 g

Yeşil sivri biber
5 g/150 g

Patlıcan

Şekil 4. Bağırsak hareketlerini hızlandıran gıdalar (46)
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ağız kuruluğu, dehidratasyon, yetersiz beslenme, tahriş 
edici gıdalar (asitli, baharatlı), düşük sosyoekonomik du-
rum, diyabet gibi komorbidite hastalıklar oral mukozit için 
önemli risk faktörü olduğu bildirilmiştir (55). 

Tedavi ile ilişkili faktörler

Antineoplastik ajanların türü ve veriliş şekli (meme 
kanserinde kullanılan 5-Fluorouracil (5-FU), doxorubicin, 
epirubicin, dosetaksel (taxotere), paclitaksel, carboplatin, 
siklofosfamid), eş zamanlı kemoradyoterapi uygulaması, 
oksijen terapi, steroid tedavisi alan hastalarda oral muko-
zit daha fazla geliştiği saptanmıştır (55). 

Fizyopatoloji
Oral mukozit, kemoterapi ve radyoterapinin bazal 

epitel üzerinde spesifik olmayan bir etkisi sonucunda 
gelişmektedir. Oral mukozayı etkileyen antineoplastik 
ajanlar uygulandığında oral mukozada yer alan hücrele-
rin DNA’sını doğrudan etkileyerek reaktif oksijen ürünle-
rinin (ROS) salınımının artmasına, dokularda ve kan da-

marlarında hasara ve yoğun hücre ölümüne neden olur. 
ROS’lara cevaben aktive olan nükleer faktör–kB (NF-kB) 
ve kemoterapi, doku hasarına ve hücre ölümüne neden 
olan tümör nekrotik faktör-α (TNF-α), interlökin-1β (IL-1β) 
ve interlökin 6 (IL-6) gibi proinflamatuar sitokinlerin üre-
timini ve apoptozisini artırır. Mukozal ülserasyonun neden 
olduğu epitelyal apoptoz ve nekroz meydana gelir (58). 

Belirti ve bulgular
Kemoterapiye bağlı oral mukozit, genellikle ağız içinde 

ağrı, yemek yeme ve yutkunma da zorlanma, ağızda kuru-
luk, tat almada bozulma, oral mukozal değişiklikler (eritem, 
solukluk, beyaz lekeler, renksiz lezyon, ülserler), ödemli oral 
mukoza, konuşmada zorluk, ses tonunda değişme, diş etle-
rinde şişlik, kızarıklık gibi belirtilerle kendini gösterir.

Kemoterapiye bağlı oral mukozitin şiddetti Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ), NCI-CTCAE v5 toksisite kriterleri ve 
Eirlers ve arkadaşlarının (1988) geliştirdiği, geçerlik ve gü-
venirliliği pek çok çalışmada test edilmiş  “Ağız Değerlen-
dirme Rehberi" (Şekil 5) ile değerlendirilir (58,59).  

ORAL MUKOZ MEMBRAN BÜTÜNLÜĞÜNÜ DEĞERLENDİRME VE İZLEME FORMU

Bu formu, oral mukoza bütünlüğü bozulmuş ya da bozulma riski olan (örn. kemoterapi, O2 tedavisi alan, NG sondası olan, mekanik 
ventilasyonda olan) hastalarda kullanınız. Elde ettiğiniz puan doğrultusunda hastanın ağız bakım sıklığını planlayınız.

1Toplam puan: 8 puan – oral mukoza normal, günlük ağız bakımı 3x1; 9-16 puan – oral mukozada bozulma riski var, günlük ağız bakımı 6x1; >17 
puan – oral mukozada bozulma var, günlük ağız bakımı 12x1

Fiziksel
Değerlendirme

Yöntem
Puanlama Tarih

   
Ses (Dinle) Hasta ile konuşarak sesini 

dinleyiniz
Normal Boğuk ve çatallı Konuşmada 

zorlanıyor, ağrısı var

Yutma
(Gözle ve sorgula)

Hastadan yutkunmasını 
iste ve hissettiğini sor

Normal Yutkunurken ağrısı 
var

Yutkunamıyor

Dudaklar (Gözle) Dudakları incele Pürüzsüz ve nemli Kuru ve çatlamış Yara / kanama var

Dil
(Gözle ve palpe et)

Dilin incele, papillayı 
palpe ederek kontrol et

Pembe, nemli ve 
papilla mevcut

Dilin yüzeyi paslı, 
papilla kaybı var

Dil çatlamış / 
papilla kaybı var

Tükürük (Gözle) Işık kaynağı ile tükürük 
salgısının kıvamını gözle. 

Normal, akışkan Koyu Tükürük yok

Mukoz membran 
(Gözle)

Ağız içi mukoz dokuyu 
gözleyerek değerlendir

Pembe ve nemli Kızarıklık var Ağız içinde yara ± 
kanama mevcut

Diş eti (Gözle) Diş etlerini değerlendir Pembe ve sağlam Kızarık Kanama var

Dişler/Protez
(Gözle)

Diş protezinin / dişlerin 
görünümünü gözle

Temiz Diş ve protezde 
lokal plak var

Diş ve protezde 
yoğun plak var

Hasta invazif/noninvasif mekanik ventilasyonda ise						      +7

TOPLAM PUAN1

Şekil 5. Oral mukozitin şiddetine göre ağız bakım rehberi
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Hemşirelik bakımı
Tedavi döneminde oral mukozit açısından hastaların 

risk faktörleri belirlenmeli ve risk altındaki hastalara ağız 
değerlendirme rehberi doğrultusunda günlük olarak 
oral mukozayı nasıl değerlendirmesi gerektiği öğretil-
melidir. Eğer, hafif ila orta dereceli oral mukozit gelişme 
riski var ise hastaya ağız bakım sıklığını artırılması sıklığı-
nı arttırması, ağızda kızarıklık, ağrı veya yara var ise sağlık 
kuruluşuna başvurması gerektiği söylenmelidir.  

İyi ağız hijyeni uygulamaları ve ağız bakımı protokol-
leri, oral mukozit riskini ve şiddetini azalttığı için olduk-
ça önemlidir. Meme kanserli hastalara, tedaviden önce 
profesyonel ekip tarafından diş yüzey temizliği ve dil te-
mizliği yapıldığında, profesyonel ağız bakımı alan hasta 
grubunda, oral mukozit insidans ve şiddetinin düştüğü 
gösterilmiştir (60). Günde 3 kez %0.9’luk NaCl / NaHCO3 
ile ağız bakımı yapılmalıdır. Ağız bakımında kontrendike 
bir durum yoksa (trombositopeni), yumuşak diş f ırçası 
ve diş ipi kullanılmalıdır. Sünger swaplar diş f ırçaları ka-
dar etkili değildir. Şiddetli mukozit ağrısı nedeniyle diş 
f ırçasını tolere edemeyen hastalar hariç bu swapların 
kullanılması önerilmemektedir. Dişler üstten, dıştan, iç-
ten yumuşak hareketlerle en az 90 saniye günde 2 kez 
(kahvaltıdan sonra ve yatmadan önce) fırçalanır. Diş f ır-
çaları sıklıkla değiştirilir. Dudaklara su bazlı nemlendirici-
ler uygulanır.  Ağız kuruluğu varsa rahatlığı artırmak için 
ağızdan nemlendiriciler kullanılabilir. Alkol içerikli ticari 
gargaralardan kaçınılmalıdır (61,62) Hastanın durumuna 
göre, yüksek proteinli gıdaların tüketimine önem verilir 
ve sıvı alımı arttırılır. Ayrıca, aşındırıcı diş macunu çeşit-
leri, asidik içecekler, baharatlı yiyecekler, limon-gliserinli 
çubuklar ve solüsyonlardan kaçınılmalıdır.  

Uluslararası Kanserde Destekleyici Bakım Derneği 
(MASCC) ve Uluslararası Oral Onkoloji Derneğinin (ISOO) 
kılavuzu, bolus 5-FU alan meme kanseri hastalarında oral 
mukozitlerin önlenmesinde ağız içi buz uygulamasını 
önermiştir (63). Farklı bir çalışmada, solid kanserlerde 
5-FU bolus alan hastalarda oral kriyoterapi uygulaması-
nın oral mukoziti önlediği ve şiddetini azalttığı gösteril-
miştir(64). Bu çalışma sonuçlarına göre, meme kanse-
ri ve bolus 5-FU hastalarda, tedavi sırasında oral soğuk 
uygulama (buzlu meyve suyu, dondurma vb.) yapılması 
sağlanır.

Hastalarda oral mukozit mevcutsa ve ağrı varsa daha 
fazla tahrişi önlemek için çıkarılabilir oral cihazlar kullan-
maktan kaçınılmalıdır. Ağrı kontrolünde topikal analje-
zikler (lidekoin) kullanılabilir. Grad ≥ 2 oral mukozitlerde 
hastanın beslenme durumuna göre oral alım enteral 
veya parenteral beslenme ile desteklenmelidir. Ciddi dü-
zey oral mukozitlerde kemoterapi türü, dozu hekim iste-
mi doğrultusunda düzenlemelidir. 

Tat Almada Değişiklik
Disguzi, tat ve tat duyusunda hoş olmayan bir değişiklik 
veya bozulma olarak tanımlanmaktadır. Tat değişikliği, si-
totoksik kemoterapi sonucunda hastaların yaşam kalitesini 
ciddi düzeyde etkileyen bir yan etki olarak kabul edilmek-
tedir. Tat değişikliğinin yaygınlığı, şiddeti ve klinik seyri, 
hastalığın evresine, kemoterapötik ajanların kombinasyon-
larına ve doz yoğunluklarına bağlı olarak değişebilmekte-
dir. Meme kanserinde aktif kemoterapi tedavisi alan has-
talarda, tat almada bozulma, gıdalardan tiksinme, yetersiz 
beslenme ve kilo kaybına sebep olmaktadır (65). Öte yan-
dan, adjuvan kemoterapi alan meme kanserli hastalarda 
tat almada bozulma, yüksek kalorili gıdaların alınmasına, 
aşırı kilo veya obeziteye sebep olmaktadır (66).  Bu neden-
le, hemşirelerin hasta ve yakınlarını tat almada meydana 
gelen değişikliklerle etkili baş etme yöntemleri hakkında 
bilgilendirmesi, sağlıklı beslenmenin sürdürülmesi ve iyi bir 
tedavi sürecinin tamamlanması için oldukça önemlidir. 

İnsidans
Kemoterapiye bağlı tat alma bozukluğu, meme kanseri 

hastalarının yaklaşık %53-84'ünü etkilediği ve en sık tak-
sanlar içerikli ajanlarda ortaya çıktığı gösterilmiştir (67,68). 
Gamper ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları bir çalış-
mada, kemoterapi alan meme kanserli hastaların önemli 
bir kısmında hafif, orta veya şiddetli düzeyde tat alma deği-
şiklikleri meydana geldiğini bildirilmiştir (69). 

Risk faktörleri
Tat değişikliğine sebep olan faktörler tedavi ilişkili ve 

hastayla ilişkili risk faktörleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktörler

Literatürde yaş (<70 yaş), ağız hijyeni, sigara/alkol kulla-
nımı olan hastalarda tat değişikliğinin daha fazla geliştiği 
saptanmıştır (65). 

Tedavi ile ilgili faktörler

Kemoterapi ilişkili bulantı, mukozit, ishal ve iştah de-
ğişikliği bildiren hastalar, taksan bazlı kemoterapi ajanları 
alanlar, ve 2. kür tedavi alanlarda tat değişikliği daha sık ya-
şamaktadır (65).

Fizyopatoloji
Tat alma duyusunun bozulması, kemoterapinin hem 

kranial sinir (VII, IX ve X), hemde tat tomurcukları ve muko-
zada hasara sebep olmasıyla açıklanabilir (65). 

Belirti ve bulgular
Kemoterapiye bağlı tat değişikliği, genellikle tat ve 

koku alma duyusunda kayıp, azalma, artış, metalik tat 
gibi belirtilerle kendini gösterir. Kemoterapiye bağlı tat 
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almada değişikliğin şiddeti, sıklıkla NCI-CTCAE v5 toksi-
site kriterleri (Tablo 7) ve Kemoterapiye Bağlı Tat Alma 
Değişikliği Ölçeği ile değerlendirilir. 

Hemşirelik bakımı
Tedavi döneminde hastaların tat değişikliği açısından 

risk faktörleri belirlenmeli ve aldığı tedavi protokolünün tat 
duyularına etkisi hakkında hasta ve ailesi bilgilendirilme-
lidir. Diyet ve eğitim danışmanlığının birçok kanserde tat 
alma duyusunun şiddetini hafiflettiği kanıtlanmıştır (70).
Bu hastalara, diş fırçası ile yapılan ağız bakımı önerilmelidir.

Tat değişikliğinde, genel beslenme önerileri genellikle 
şunları içerir:

Yiyeceklerin tadının daha iyi alınmasını sağlamak ve be-
sini eritmek için yemek sırasında su tüketimi önerilir.  Oda 
sıcaklığında veya soğuk olan gıdalarla, az ve sık beslenme-
lidir. Hem tatların salınmasına hem de tükürük üretiminin 
artmasına izin vermek için yiyecekler yavaş çiğnenmelidir. 
Gıdalar, baharat, sos veya aroma tatlandırıcıları ile tatlan-
dırılabilir. Acı veya metalik tada sahip gıdaların tüketimini 
azaltılmalıdır (kırmızı et, kahve).  Metalik tat alma hissi-
ni azaltmak için, plastik çatal, kaşık, bardak kullanılabilir. 
Hasta kırmızı et yerken zorlanıyorsa protein gereksinimini 
yumurta, balık, tavuk ve peynir gibi proteinden zengin yi-
yeceklerden karşılaması önerilmelidir. Tuzlu yiyeceklerin, 
yoğun enerji içeren çeşnilerin, tatlıların veya şekerli içecek-
ler önerilmemektedir. Yemeklerin başkaları tarafından ha-
zırlanması önerilmelidir. Kilo kaybı yaşarsa bir sağlık profes-
yoneline mutlaka bilgi vermelidir.

Meme kanserli hastalarla yapılan bir çalışmada, kadın-
ların tat değişikliğiyle baş etmede yeni tarifler denemek, 
yoğun aromalı yiyecekler yemek, yemeklerden önce şeker 
yemek, yiyeceklerin tadını limonla kesmek, tatlandırılmış 
içecekler içmek, plastik yemek kapları kullanmak, pipetle 
içmek, yemeklerden önce dişlerini ve dillerini fırçalamak 
ve karbonat ve tuzlu gargara veya antibakteriyel gargara 
kullanmak gibi yeni davranışlar benimsedikleri belirtilmiş-
tir (67).

Özetle, gastrointestinal toksisiteler meme kanseri has-
talarında birçok değişkenden etkilenen ve sık görünen yan 
etkilerdir.  Bu belirtilerin eş zamanlı ortaya çıkması semp-
tom yönetimini zorlaştırabilir. Bu yüzden tedavi öncesi ve 
sırasında hasta eğitim ve takibi oldukça önemlidir. 
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Giriş 
Meme kanserinin tedavisi sırasında, hastanın beden imajını ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, 
ve sosyal yaşamında damgalandığını hissetmesine neden cilt, saç ve tırnakta önemli değişiklikler 
meydana gelebilir (1,2). Tedavi ile ilişkili cilt toksisiteler özellikle bazı tedavi protokollerinde sık geli-
şir ve nadiren rahatsız edici olabilir. Ciltte döküntü, kuruluk, saçlarda dökülme ve tırnaklarda deği-
şikliklik gibi cilt toksisitesinin varlığını gösteren semptomlar genellikle tedavinin ikinci veya üçüncü 
haftasında başlar ve zamanla şiddetlenebilir. Tedavinin tamamlanması ile çoğu sekel bırakmadan 
iyileşir. Bu nedenle rahatsız edici olmadıkça, tedavi sonuçlarını etkilememek için dermatolojik yan 
etkilerden kaçınmak için ilaç dozunun azaltılması ya da tedavinin kesilmesi önerilmemektedir (3, 4). 
Bir çalışmada, kemoterapi ve hedefe yönelik tedavi gören 720 hastadan 250'sinde (%34,7) kutanöz 
toksisiteler [saç (%96), deri (%92) ve tırnaklarda (%34)] geliştiği bildirilmiştir. Bu bölümde, meme kan-
serli hastalarda tedaviye bağlı sık görülen kutanöz toksisiteler ve yönetimi incelenmiştir (5).

Cilt  reaksiyonları hastanın 
beden imajını etkileyebilir!
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324 hastanın %41’inde (11); yine hormonal ilaç tedavisiyle 
birlikte Alpelisib ilacı alan ve döküntü yaşayan 29 meme 
kanserli hastanın %89,7’sinde  makülopapüler döküntü  
görüldüğü bildirilmiştir (12).

Fizyopatoloji
Meme kanserli hastaların tedavisinde kullanılan sitos-

tatik ajanların cildin stratum korneum tabakasında nor-
mal hücre gelişimini bozarak ve inflamasyonu artırarak 
keratinosit hücrelerin apoptozuna neden olması nedeniy-
le  foliküler tıkanmayla birlikte akne benzeri döküntülere 
neden olduğu bildirilmektedir (9).

Tanılama
Akne benzeri döküntüsü olan meme kanserli hastala-

rın yüzü, gövdesi, kolları, kafa derisi ışık kaynağı kullanıla-
rak renk, kızarıklık, nemlilik, döküntü, ağrı, kaşıntı ve yan-
ma varlığı açısından değerlendirilmelidir (13).

Önleme
Meme kanseri tedavisi gören hastaya, cilt bakımını ilaç 

tedavisi sırasında aksatmadan sürdürmesi gerektiğinin 
önemi anlatılmalıdır. Tedavi süresince yüz, el ve ayakları-
na Shea yağı, niasinamid ve üre içeren (%5-%10) alkolsüz 
nemlendiricileri sürmesi, aşırı güneş ışığından kaçınması, 
açık bölgelerde SPF-15 güneş koruyucu krem kullanılması 
ve her iki saatte bir tekrarlaması gerektiği iletilmelidir. El 
yıkama, banyo, duş sırasında sıcak su kullanmaması, vü-
cudunda sivilce olması durumunda sivilce karşıtı ilaç ve 
dezenfektan maddelerin kullanımından kaçınması söy-
lenmelidir (14).

Tedavi
Meme kanserli hastalarda akne benzeri döküntülerin 

tedavi protokol planı döküntülerin derecesine göre tanım-
lanmıştır (10). Grade 1'de, topikal tedavilerin uygulanması 
(klindamisin emülsiyonu, metronidazol krem, hidrokorti-
zon ve takrolimus merhem); 

Grade 2'de, Grade 1 tedavilerine ek olarak oral doksisik-
lin (100 mg) veya minosiklin (50-100 mg) ve kaşıntı için oral 
antihistaminik kullanılması;  

Grade 3'te, oral izotretinoin (0,3-0,5 mg/kg) veya pred-
nizon (0,5 mg/kg) kullanılması;  Grade 4'te de Grade 3 te-
davisine devam edilmesi ve semptomlar şiddetlendiğin-
de hedefe yönelik ajanların mümkün olan en kısa sürede 
kesilmesi gerektiği bildirilmiştir

Ciltte Kuruluk
Meme kanserinin tedavisinde kullanılan ilaçlar, cildin do-
ğal nemliliğini etkileyerek ciltte kuruluk, pul pul döküntü-
lerin gelişmesine neden olmaktadır (15).

Akne Benzeri Döküntü
Kanser tedavisi ile ilişkili yaygın maküller ve papüller dö-
küntüler meme kanserli hastalarda genellikle yüzde, sırtta 
ve göğsün üst kısmında rahatsız edici kaşıntı ve yanma 
ile ortaya çıkabilir. Ağrı, yanma, kaşıntı ve ciltte kuruluğa 
neden olan akne benzeri döküntüler hastaların yaşam ka-
litesini olumsuz etkileyerek sosyal aktivitelerden çekilme-
lerine yol açabilir (6).

Etiyoloji
Meme kanseri tanısı ile sistemik tedavi alan hastalarda 

cilt reaksiyonları sıklıkla Lapatinib ya da taksan grubu ilaç 
alan hastalarda gelişir. Ciltte döküntü, HER2 pozitif meme 
kanserinin tedavisinde kullanılan Lapatinib tedavisinin en 
yaygın yan etkisidir (7). Dosetaksel tedavisi alan hastalarda 
da genellikle koltuk altında, kasık veya boyun kıvrımların-
da ağrılı, inflamatuar egzama şeklinde kendini gösterebi-
lir (8). Hedefe yönelik ilaçlar, immünoterapi ve endokrin 
tedavi akne benzeri döküntülerin gelişimini tetikleyebilir 
(Şekil 1) (5).

Şekil 1. Dosetaksel ile ilişkili akne benzeri döküntü (8)

İnsidans
Meme kanserli hastalarda cilt döküntülerinin görülme 

sıklığının incelendiği çalışma sonuçları değerlendirildiğin-
de; hastaların papülopüstüler ve makülopapüler özellikte 
cilt döküntüleri yaşadığı görülmüştür. Pertuzumab ilacını 
alan 1726 meme kanserli hastaların %24,6’sında papülo-
püstüler özellikte döküntü görülürken (9); Transtuzumab 
ve Pertuzumab alan meme kanserli hastaların %25’inde 
(10); Palbosiklib ve hormonal ilaç tedavisini birlikte alan 
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Etiyoloji ve İnsidans
İleri yaş, eş-zamanlı ilaç kullanımı, komorbidite varlı-

ğı ve önceden var olan cilt problemleri ciltte kuruluk ge-
lişiminde rol oynayabilir (15). Hedefe yönelik tedavi alan 
meme kanserli hastalarda kuruluk görülme oranı %17,9; 
erken evre meme kanserli hastalarda tek başına Anastra-
zole ya da Anastrazole ile birlikte Gefinitib alan hastalar-
da %1 olarak rapor edilmiştir (16).  Dosetaksel tedavisi alan 
hastaların %78’inde; paklitaksel tedavi alan hastaların ise 
%14’ünde ciltte kuruluk yaşandığı bildirilmiştir (5). Avrupa 
İlaç Ajansı (EMA), Transtuzumab ilacının yaygın göz ku-
ruluğu gibi oküler yan etkilere yol açabileceğini belirtmiş 
(17); yapılan çalışmalarda da sistemik tedavi alan hasta-
ların %71’inde, hedefe yönelik tedavi gören hastaların ise 
%72’sinde göz kuruluğu yaşandığı görülmüştür. Bu du-
rum göz kuruluğunun meme kanserli hastalarda göz ardı 
edilmemesi gereken bir yan etki olduğunu göstermekte-
dir (17).

Fizyopatoloji
Ciltteki kuruluğun altta yatan nedeni tam olarak bilin-

memekle birlikte; epidermisin en üst katmanı olan stra-
tum korneum tabakasının su içeriğinin ve bütünlüğünün 
bozulmasının neden olabileceği belirtilmiştir  (18).

Sınıflandırma
Meme kanserli hastaların yaşadığı cilt kuruluğunun 

derecelendirmesi Ulusal Kanser Enstitüsü Yan Etkiler İçin 
Ortak Terminoloji Kriterleri ne göre yapılmaktadır (19).

Önleme
Meme kanserli hastalar tedavi süresince cilt bakımına 

dikkat etmelidir. Lipit yenileyici içeriğe sahip ve cilt pH’ı-
na yakın ürünleri cildi temizlemek amaçlı kullanması; 
Shea yağı veya niasinamid içeren ürünleri cildi nemlen-
dirmek amaçlı tercih etmesi gerektiği hastaya iletilmeli-
dir.  Nemlendiricilerin her gün yüze, ellere, ayaklara, boy-
na ve sırta uygulanması ve gerektiğinde tekrarlanması 
belirtilmelidir (15).

Yönetimi
Meme kanserli hastalarda cilt kuruluğunun tedavisi 

sırasında kuruluğun derecesine göre farklı ürünler öne-
rilebilmektedir. Şiddetli kuruluk durumunda %3–10 üre 
içeren nemlendirici losyon; kurulukla birlikte çatlaklık ge-
lişmesi durumunda hidrokolloid bariyer krem; egzematöz 
reaksiyon varlığında da topikal kortikosteroidlerin kullanı-
labileceği belirtilmektedir (2,15).  Adjuvan kemoterapi alan 
meme kanserli hastalarda  tedavi sürecinin ikinci kürün-
den itibaren %50'den fazla deri lipiti içeren özel nemlendi-
ricilerin günde iki kez kullanılmasıyla hastanın cilt kurulu-
ğunun azaldığı  bildirilmiştir (20).

Ciltte Kaşıntı
Meme kanseri tedavisinde ciltte kaşıntı, alerjik reaksiyon-
lar, ciltte oluşan kuruluk, eşzamanlı farklı ilaç kullanımı, 
komorbidite varlığı gibi birbirinden farklı pek çok nedene 
bağlı gelişebilir. Bu hastalarda meydana gelen kaşınma is-
teği sürekli olduğundan rahatsız edici bir semptom olarak 
karşımıza çıkmaktadır (21).

Etiyoloji ve İnsidans
Sistemik tedavi alan meme kanseri hastalarında ciltte 

kaşıntının insidansı uygulanan tedaviye göre farklılık gös-
termektedir. 

Siklin bağımlı kinaz inhibitörleri (CDK4/6i) ile birlikte 
hormonal ilaç tedavisi alan hastaların %15-20’sinde (22);  
Programlanmış Ölüm Reseptörü-1/ Programlanmış Hüc-
re Ölümü Ligandı (PD-1/PD-L1) hedefli tedavi kullanan 
meme kanserli hastaların %40’ında (23); Transtuzumab ve 
Pertuzumab alan 2583 hastanın %4,72’sinde kaşıntı görül-
düğü bildirilmiştir. 

Hastalar en çok üst ekstremitelerinin (%67,4), sırt böl-
gesinin (%29,3), alt ekstremitelerin (%17,4) ve omuzların 
(%14,1) kaşındığını iletmiştir (24).

Fizyopatoloji
Meme kanserli hastalarda kaşıntının nedeninin tam 

olarak belirlenemediği belirtilse de; sitostatik ilaçların 
ciltteki stratum korneum tabakasına zarar vererek, cildin 
antioksidatif yeteneğini azaltması ve inflamasyonu tetik-
leyerek kaşıntıya neden olduğu belirtilmektedir. Sistemik 
tedavi, cilt lezyonları, fototoksisite, kuruluk kaşıntıyı tetik-
lemektedir (25).

Sınıflandırılma
Meme kanserli hastaların yaşadığı kaşıntının derece-

lendirmesi Ulusal Kanser Enstitüsü Yan Etkiler İçin Ortak 
Terminoloji Kriterleri ne göre yapılmaktadır (19).

Tanılama
Meme kanserli hastaya kaşıntının yeri, başlangıcı, süresi 

ve yoğunluğu; günlük yaşam veya uyku aktivitelerine etkisi 
değerlendirilmelidir. Kaşıntıyı hafifleten ve şiddetlendiren 
faktörlerin neler olduğu hastaya sorulmalıdır. Beslenme ve 
sıvı alım durumu değerlendirilmeli, cilt bakımı için özel bir 
uygulama yapma durumu sorgulanmalıdır (21).

Önleme
Cilt kuruluğu hastanın kaşıntısını artırabilir. Bu neden-

le meme kanserli hastaya aşırı güneş ışığından kaçınması, 
banyo sıklığını azaltması, cildini ılık su  ve kokusuz sabunla 
yıkaması, odasını serin ve nemli tutması gerektiği anlatıl-
malıdır (21).
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Yönetimi
Hastaların hafif ila orta dereceli kaşıntıları için topikal 

antipruritik ajanlar, %0,5 mentol içeren ürünler veya topi-
kal kortikosteroidlerin (mometazon furoat %0,1, betame-
tazon valerat %0,1) kullanılabileceği önerilmektedir. Gün-
düz kaşıntıları için sedatif olmayan antihistaminiklerin 
(örneğin loratadin, 10 mg) tercih edilebileceği; gece kaşın-
tıları için difenhidraminin (25-50 mg) veya hidroksizin (25-
50 mg) kullanılabileceği bildirilmektedir. Ayrıca üre içerikli 
losyonların, pregabalin (günde 25-150 mg) ve gabapentin 
(900-3600 mg) gibi antiepileptik ilaçların da kaşıntıyı ha-
fiflettiği belirtilmektedir (1,14).

Palmar Plantar Eritrodisestezi
Palmar plantar eritrodisestezi (el-ayak sendromu), kemo-
terapinin yaygın yan etkilerindendir. El ve ayak tabanla-
rında kızarıklık, karıncalanma, yanma ağrısı, kabarma, pul 
pul dökülme, erozyon ve ülserasyon gibi belirtilerle seyre-
der (Şekil 2). (26,27). Genellikle avuç içlerini etkiler ve önce 
dizestezi, ardından yanma ağrısı ve eritem gelişir. Semp-
tomlar, tedavi sonrası iki ila üç hafta içinde başlar ve ilaç 
kesildiğinde geriler. Bu durum, yaşam kalitesini düşürüp 
tedavi isteksizliğine yol açabilir (26)

Etiyoloji
Sistemik kemoterapi ilaçları, özellikle Pegile Lipozo-

mal Doksurubisin (PLD), Flourasil, Lapatinib, Dosetaksel 
ve Paklitaksel kullanımı, iki veya daha fazla kemoterapik 
ilaç kombinasyonu, vücut sıcaklığındaki artış, el ve ayak-
ların yoğun basınca maruz kalması, dermatolojik hastalık 
öyküsü ve böbrek, diyabet gibi hastalıklar meme kanserli 
hastalarda el-ayak sendromu gelişimini tetiklemektedir 
(29). Özellikle Kapasitabin, florourasilin ön ilacı olup, ileri 

evre meme kanseri tedavisinde kullanılır ve florourasi-
le dönüşerek tümör büyümesini yavaşlatır. Florourasil'in 
plazma konsantrasyonu 220-310 ng/ml arasında olup, bu 
seviyenin üzerinde olması el-ayak sendromu görülme sık-
lığını artırır (30).

İnsidans ve Fizyopatoloji
El ayak sendromunun insidansı, ilacın türü, dozajı, uy-

gulama şekli ve infüzyon süresine bağlıdır (27). Dosetaksel 
tedavisi alan hastalarda el ayak sendromu görülme oranı 
%6-58 arasında iken; (31) Kapesitabin tedavisi gören has-
taların %72,4’ünde el ayak sendromu geliştiği bildirilmiştir 
(32). Pegile Lipozomal Doksurubisin (PLD) tedavisi alan 
461 meme kanserli hastanın ise  orta ile şiddetli derecede 
el ayak sendromu yaşadığı  rapor edilmiştir (33).

Sitostatik ajanların mikrokapillere ekstavazasyonu ne-
deniyle oluşan hasara bağlı geliştiği bildirilmektedir. İlaç 
nedeniyle kan damarlarında dilatasyon, lökosit infiltras-
yonu, ödem belirtileri görülür ve en sık hastaların avuç 
içleri, ayak tabanları ve ter bezleri etkilenir. Avuç içi ve 
ayak tabanlarında ilaç birikiminin bu bölgelerdeki ilaçla-
rın yüksek konsantrasyon nedeniyle görüldüğü düşünül-
mektedir. Ayrıca, ilaçların vasküler onarım mekanizmasını 
engellemesinin de el ayak sendromuna neden olabileceği 
bildirilmiştir (34)

Sınıflandırma ve Tanılama
Meme kanserli hastaların yaşadığı el ayak sendromu-

nun derecelendirmesi Ulusal Kanser Enstitüsü Yan Etkiler 
İçin Ortak Terminoloji Kriterleri ne göre yapılmaktadır (19). 
Tanılamada, cilt rengi, eritem, solukluk, ödem, kalınlaşma, 
hiperkeratoz, nem durumu, cilt altı sıvı birikmesi, pullan-
ma, soyulma, döküntü, kabarcık ve ülser varlığı, duyusal 
değişiklikler gibi belirtiler gözlemlenmelidir. Ayrıca, hasta-

Şekil 2. Metastatik meme kanseri tanısı ile dosetaksel uygulanan hastada gelişen el-ayak sendromu(28)
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nın hareket kabiliyeti ve günlük yaşam aktiviteleri de de-
ğerlendirilmelidir (35).

Önleme
Meme kanseri tedavisiyle ilişkili el ayak sendromu ris-

kini azaltmak için hastalar güneş ışığına maruz kalmak-
tan kaçınmalı, güneş kremi kullanmalı, cilt kuruluğunu 
önlemek için yeterli sıvı almalıdır.  Hastalara cilt stresini 
azaltıcı önlemler öğretilmelidir. Bunlar arasında bol giysi-
ler giymek, cilt sürtünmesini azaltmak, ısıdan kaçınmak, 
yumuşatıcılar kullanmak ve enfeksiyon riskini artıracak cilt 
erozyonlarına dikkat etmek yer alır. Tedavi sırasında hasta-
ya sıkı bandaj ve pansuman yapılmamalıdır (36).

Yönetimi
Meme kanserli hastalara el ayak sendromu ile ilişkili 

ağrının yönetiminde analjezikler ve topikal anestezikler; 
enflamasyon yönetiminde topikal kortikosteroidler; hiper-
keratoz için keratolitikler; cilt erozyonu için petrol/lanolin 
bazlı merhemlerin kullanılabileceği önerilmektedir (36). 
Meme kanserli hastalarda el ayak sendromunun önlen-
mesi ve yönetimine ilişkin yapılan çalışma sonuçları ince-
lendiğinde;

Kına uygulaması (37) ve başka bir çalışmada zerdeçal 
ve kına içeren krem kullanımın el ayak sendromu gelişimi-
ni önlemediği belirtilirken (38); siklofosfamid ve dosetaksel 
tedavisi alan hastalarda, soğutma bantları kullanılmasının 
el ayak sendromu sıklığı ve şiddetini azalttığı (39); Kapesi-
tabin tedavisi alan meme kanserli hastalarda topikal dik-
lofenak jel uygulamasının el ayak gelişme riskini azalttığı 
belirtilmiştir (40). Yapılan bir çalışmada; antiinflamatuar 
özelliği nedeniyle proton pompa inhibitörlerinin (PPI) kul-
lanımının el ayak sendromu semptomlarını azalttığı (41); 
başka bir çalışmada dosetaksel tedavisi gören hastalara 
günlük 8 mg. deksematazonun uygulanmasının el ayak 
sendromu sıklığını azalttığı bildirilmiştir (31).

Tırnak Değişiklikleri
Meme kanserinin tedavisinde sıklıkla kullanılan antrasiklin 
ve taksan bazlı tedaviler tırnak matriksi ve yatağını etkile-
yerek tırnak hasarına neden olabilir. Bazı hastalarda Beau 
çizgileri (Şekil 3a), Paranoşi (Şekil 3b), Mees çizgileri (Şekil 
3c), Muehrcke çizgileri ve kanama (Şekil 3d) gibi farklı tır-
nak toksisiteleri gelişebilir (42).

Etiyoloji
Meme kanseri tedavisinde kullanılan Siklofosfamid, 

5-Flourasil, Kapesitabin, Doksorubisin, Epirubisin, Dose-
taksel, Paklitaksel, Transtuzumab, Lapatinib ve Everolimus 
ilaçları tırnaklarda değişikliklere yol açmaktadır. Bu ilaçlar, 
Beau çizgileri, Mees çizgileri, Muehrcke çizgileri, onikoliz, 

paronişi, hiperpigmentasyon oluşumunu tetiklemekte; 
tırnaklar ince ve kırılgan olabilmekte  ve yavaş büyüyebil-
mektedir (44)..

İnsidans
Tırnak değişiklikleri meme kanserli hastaların el ve 

ayak sağlığını etkilemektedir.  Dosetaksel ve paklitaksel 
tedavisi gören meme kanserli hastaların %14,4’ünde Beau 
çizgileri; dosetaksel ve kapesitabin tedavisi gören hastala-
rın %16,8’inde onikoliz ve %34’ünde melanonişi oluştuğu 
bildirilmiştir (5). Başka bir çalışmada, paklitaksel, siklofos-
famid ve adriamisin tedavisi alan meme kanserli hasta-
ların %59,8’i tırnak renginde değişiklik yaşadığını, %77,8’i 
ayak tabanında ağrı hissettiğini ve ayak sağlığının yaşam 
kalitesini etkilediğini iletmiştir (45).

Fizyopatoloji
Meme kanserli hastalarda tırnak değişiklikleri taksan 

bazlı tedavilerle ilişkilidir. Tırnak değişikliklerinin mekaniz-
ması tam olarak bilinmemekle birlikte, sistemik ilaçların 
tırnak matriks gelişimini ve altındaki melanin depolarını 
baskılayarak kan damarlarını etkileyip dolaşım bozukluk-
larına yol açabileceği düşünülmektedir (46).

Sınıflandırma
Tırnak değişikliklerinin sınıflandırılması Advers Olaylar 

için Ulusal Kanser Enstitüsü Ortak Terminoloji Kriterlerine 
göre yapılmıştır (19). İlaca bağlı tırnak toksisitesi tanısını 

a. 4. kür dosetaksel sonrası 
gelişen Beau çizgileri

b. Dosetaksel tedavisine bağlı 
gelişen paranoşi

c. 4 kür Siklofosfamid + 
Doksorubisin + 5-FU sonrası 
gelişen Mees çizgileri

d. Transtuzumab ilişkili 
subungual kanama

Şekil 3. Meme kanseri tedavisi ile ilişkili tırnak toksisiteleri (53, 60)
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zorlaştıran faktörler arasında tırnak oluşumunun yavaş 
olması, değişikliklerin ilaç alımından haftalar sonra görün-
mesi, birden fazla ilaç kullanımı, ilaç dışı nedenler, tüm tır-
nakların etkilenmemesi ve tırnak hasarının patogenezinin 
tam anlaşılmaması yer almaktadır (42).

Önleme
Tırnak değişikliklerini önlemek için tırnaklar düzenli 

olarak kesilmeli, kenarları törpülenmeli, pamuklu çoraplar 
ve geniş ayakkabılar giyilmelidir. Tırnak kütikülleri çıka-
rılmamalı, yapay tırnak kullanılmamalı ve tırnaklar ısırıl-
mamalıdır. Uzun süre suyla temas etmeleri halinde vinil 
eldiven kullanılmalı, toksik tırnak ürünlerinden ve oje çıka-
rıcılar gibi kimyasallardan kaçınılmalıdır. Tırnaklarda renk 
değişikliği, akıntı, kötü koku, kanama veya 38°C'nin üzerin-
deki ateş durumunda sağlık kuruluşuna başvurulmalıdır 
(46,47).

Yönetimi
Meme kanserli hastalarda tırnak bakımı önleyici yak-

laşımlar arasında yer almaktadır. Tırnak cilası, polifenolik 
tırnak balsamı (48), tırnak bakım yağı kullanan hastaların 
daha az tırnak toksisitesi yaşadığı bildirilirken (49) ; soğuk 
eldiven ya da dondurulmuş eldivenler ile (48) buz paketle-
ri kullanımının  da tırnak toksisitesini azalttığı belirtilmiştir 
(50). Tırnak toksisitesinin ilerlemesi durumunda enfeksi-
yon gelişebilmektedir. Bu gibi durumda ağrının kontrol 
altına alınması, kültür alınması ve enfeksiyon varlığında 
antibiyotik başlanılması önerilmektedir. Tırnaklarda apse 
olması durumunda ise tırnak avülsiyonu yapılması gerek-
mektedir (51).

Alopesi
Meme kanserli hastalarda kemoterapi küründen bir ila üç 
hafta sonra kafa derisindeki saç sayısındaki azalmayla ka-
rakterize alopesi görülebilmektedir. Dökülme sadece kafa 
derisiyle ilgili sınırlı kalmayıp, koltuk altı, kasık, kaş ve kirpik-
lerde de dökülme olabilmektedir (52). Alopesinin geri dö-
nüşü, saç folikülünün hasarına bağlıdır. Tedavi sonrasında 
saç dökülmesi genellikle üç ila altı ay içinde geri döner (53).

Alopesi, meme kanseri hastalarının beden imajı, cin-
sellik ve öz saygısı üzerinde olumsuz etkiler yaratırken (54), 
yaşam kalitesini de düşürmektedir (55). Meme kanserli 
hastaların %8'i  alopesi riski nedeniyle kemoterapi tedavisi 
almak istemediğini bildirmiştir (56).

Etiyoloji
Meme kanserli hastalarda Paklitaksel, Dosetaksel, Sik-

lofosfamid, Doksorubisin, Epirubisin (53,57); Selektif östro-
jen reseptör modülatörü, Aromatoz inhibitör (52) ve CDK 
4/6 inhibitörlerinin kullanımı alopesi oluşumunu tetikle-

mektedir (Şekil 4). CDK 4/6 inhibitörleri, meme kanserin-
de giderek daha fazla kullanılan yeni hedefe yönelik teda-
vilerdir ve bu tedaviye sahip hastalarda daha hızlı alopesi 
görüldüğü bildirilmiştir (52).

İnsidans
Kemoterapi tedavisi alan meme kanserli hastala-

rın %65'inde (58); hedefe yönelik tedavi gören hastaların 
%15'inde ve hormonal tedavi alan hastaların %25'inde alo-
pesi görülmektedir (53). Taksan bazlı tedavi gören has-
talarda alopesi oranı, diğer kemoterapötik ajanlara göre 
sekiz kat daha fazla olup (59); CDK 4/6 inhibitörleri ile an-
tiöstrojen tedavisi gören hastalarda, sadece endokrin te-
davisi alanlara göre alopesi oranı iki kat daha fazladır (60). 
Dosetaksel tedavisi gören hastalarda kalıcı alopesi riski, 
Paklitaksel'e göre daha yüksek olup; taksan bazlı tedavi 
sonrası üç yıl içinde kalıcı saç dökülmesinin sekiz kat arttı-
ğı belirtilmiştir (61).

Fizyopatoloji
Meme kanserli hastalarda sitostatik ajanlar hızla çoğa-

lan anajen (büyüme) fazında olan saç foliküllerini etkiler 
ve keratinositleri hedef alarak saç üretimini engeller. Tok-
sinlere karşı duyarlı olan saç matriksi ve dermal papilla, ke-
moterapötik ajanlarla hızlı apoptoza uğrayabilir (52).

Şekil 4. Meme kanserinde dosetaksel ile ilişkili alopesi (7)
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Sınıflandırma
Meme kanseri tedavisi sonrası alopesinin sınıflandırıl-

masında, Advers Olaylar için Ulusal Kanser Enstitüsü Or-
tak Terminoloji Kriterleri  ve Dean Alopesi Ölçeği kullanılır 
(19,62).

Önleme
Onkoloji hemşireleri, meme kanserli hastaların alopesi 

ile başa çıkmalarında önemli bir rol oynar. Alopesinin psi-
kososyal etkilerini azaltmak için tedavi öncesi bilgilendir-
menin hasta ve ailesine birlikte yapılması önemlidir (55). 
Kim ve ark. (2012) alopesiye hazırlıksız yakalanan hastala-
rın daha fazla sıkıntı yaşadığını bildirmiştir (63).  Hastalara 
saç dökülmesinin yalnızca saçlı deride değil, kaş, kirpik ve 
diğer kıllarda da olabileceği hastaya anlatılmalıdır. Tedavi 
öncesi kamuflaj seçenekleri hakkındaki tercihleri hastaya 
sorulmalı, peruk kullanmak isteyen hastaların ilgili birim-
lere yönlendirmesi yapılmalıdır.  Çünkü yapılan bir çalış-
mada kemoterapiyle ilişkili alopeside, hastaların %81’inin  
peruk, atkı, kasket ve şapka gibi baş örtüleri kullandıklarını 
belirttiği bildirilmiştir (52). Hastaya saç bakımıyla ilgili bilgi-
lendirme yapılmalı, özellikle şampuanın aşırı kullanımın-
dan kaçınmaları, saçları nazikçe kurulamaları; elektrikli saç 
şekillendiriciler, toka ve saç boyası gibi ürünleri kullanma-
maları gerektiği vurgulanmalıdır (64).

Alopesiyi önleyici yaklaşımlar arasında yapılan çalış-
malarda saçlı deri turnikeleri ve saçlı deriye soğuk uygula-
ma yöntemlerinin kullanıldığı görülmektedir.

Saçlı deri turnikeleri, ilaçların saç foliküllerine iletilme-
sini azaltarak kemoterapiye bağlı alopesiyi hafifletmek 
için kullanılan özel bantlardır. Vinkristin, siklofosfamid ve 
doksorubisin gibi ilaçlarla ilişkilendirilen alopesiye küçük 
bir iyileşme sağlasa da, uygulanan yüksek basınç nede-
niyle artık önerilmemektedir (65). Saçlı deriye soğuk uy-
gulama, kemoterapi kaynaklı alopesinin yönetiminde yay-
gın bir yöntemdir. Soğutma, saç foliküllerine kan akışını 
azaltarak kemoterapötik ilaçların etkisini sınırlayabilir (66). 
Saçlı derisi soğutma başlığı ve soğutma sistemleri en yay-
gın yöntemlerdir. Soğuk başlık kullanımı genellikle iyi to-
lere edilse de baş ağrıları ve soğukluk hissi gibi yan etkiler 
yaşanabilir (52). Peera ve ark. (2024) çalışmasında, taksan 
ve antrasiklin tedavisi gören meme kanseri hastalarında 
saçlı deri soğutma sistemi ile %50'den az dökülme göz-
lemlenmiştir. Ayrıca, 131 meme kanseri hastasında yapılan 
çalışmada, %71 oranında saç bütünlüğü korunmuştur (67).

Evre 1 ve 2 meme kanseri olan 48 hastaya uygulanan 
saçlı deri soğutma sistemi, alopesinin %25'inde grade 
2'den 0'a, %60'ında ise grade 2'den 1'e gerilemesini sağla-
mıştır (66). Dosektaksel, siklofosfamid; doksorubisin, siklo-
fosfamid ve diğer kemoterapi rejimlerinde, soğuk uygula-
ma sonrası hastaların %33'ü minimal saç kaybı yaşadığını 

belirtmiştir (68). Neoadjuvan kemoterapi gören hastalara 
yapılan soğuk uygulama sonucu, paklitaksel tedavisi gö-
renlerin %100'ü, dosetaksel-siklofosfamid tedavisi gören-
lerin %87'si ve diğer kombinasyon tedavisi alan hastaların 
%59,5 ile %71,4'ü %50 ve daha az saç kaybı yaşamıştır (69).

Yönetimi
Meme kanserli hastalarda alopesinin yönetiminde 

farklı tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Bunlardan biri 
olan Minoksidil, antihipertansif özelliklere sahip bir vazodi-
latördür ve saç büyümesini uyararak anjiyogenezi indük-
lemektedir (58). Kemoterapiyle ilişkili alopeside topikal 
veya oral minoksidilin kullanılabileceği, ancak bu tedavi-
ye dair yeterli araştırmanın bulunmadığı belirtilirken (53); 
kemoterapi sonrası alopesi tedavisinde minoksidil kullanı-
mının, frontal ve oksipital bölgedeki saç dökülmesini iyi-
leştirdiği ve folikül yoğunluğunu artırdığı yapılan başka bir 
çalışmada  bildirilmiştir (70). Yine başka bir çalışmada to-
pikal minoksidil kullanımıyla alopeside iyileşme görülme-
yen meme kanserli hastanın oral minoksidil kullanmasıyla 
alopesisinde klinik iyileşme sağlandığı vurgulanmıştır (71).

Diğer bir ilaç olan Kalsitriol, D vitamininin aktif formu 
olup alopesinin yönetiminde önemli bir rol oynar. Anti-inf-
lamatuar ve immünomodülatör özelliklerinin yanı sıra 
keratinosit farklılaşması ve proliferasyonunu düzenler. D 
vitamini eksikliği, farklı alopesi türlerine yol açabilir (58). 
Taksan bazlı kemoterapi alan 23 meme ve jinekolojik kan-
ser hastasına topikal kalsitriol uygulandığında, 7. haftada 
%50'den fazla alopeside azalma gözlemlenmiştir (14). An-
cak konuya dair çalışmaların sınırlı olduğuna dikkat çekil-
miştir.

Spironolakton ilacının da, androjen hormonlarını bas-
kılamak için oral veya topikal kullanılabileceği belirtilirken, 
yarar/zarar ilişkisinin net olmadığı için önerilmediği bildi-
rilmiştir (14).

Dutasteride 5-alfa redüktazı inhibe ederek testoste-
ronun dihidrotestosterona dönüşümünü inhibe ederek 
alopesiyi iyileştirmektedir.  Yapılan bir çalışmada; östrojen 
reseptör pozitif meme kanserli hastalarda, dutasterid ve 
topikal minoksidil kombinasyonunun alopesi tedavisinde 
kullanılabileceği bildirilmiştir (72).

Topikal prostaglandin olan Bimatoprost, glokom ve 
kirpik hipotrikozu tedavisinde kullanılır. Yapılan bir çalış-
mada göz kapağına uygulanan %0,03’lük solüsyonun kir-
pik kalınlığı ve uzunluğunda artışa neden olduğu belirti-
lirken (73); günde bir kez uygulanan bimatoprost oftalmik 
solüsyonunun, kirpik büyümesini ve belirginliğini artırdığı 
vurgulanmıştır  (74).

Kemoterapi sonrası saç dökülmesi yaşayan kadınların 
alopesiyle ilişkili yaşadıkları sıkıntıyı azaltmak için bilgisa-
yar görüntüleme programlarının geliştirildiği ve meme 
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kanserli hastalarda kullanımının alopesiyle ilgili yaşadıkları 
distresin azaltılmasında katkısının olduğu iletilmiştir an-
cak konuyla ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır (75)

Sonuç 
Meme kanserli hastalara uygulanan sistemik tedavile-
rin cilt, saç ve tırnak üzerine birçok olumsuz etkisi mev-
cuttur. Bu toksisiteleri yaşayan hastaların hemen hemen 
hepsinin kadın olması ve toksisitelerin görünür olması, 
hastanın beden imgesini olumsuz etkilemekte; sosyal izo-
lasyon yaşamalarına neden olmakta ve yaşam kalitelerini 
düşürmektedir. Kutanöz toksisiteler hastaların yaşadığı 
diğer yan etkilerle karşılaştırıldığında daha düşük öncelik 
verilen sorunlar olabilmektedir. Ancak bu etkilerin kont-
rol altına alınamadığı bazı durumlarda doz kesimi, tedavi 
planı değişimi ve hastanın yaşamını tehdit edebilecek bir-
çok komplikasyonun yaşanılması kaçınılmaz olabilmek-
tedir.  Sağlık çalışanlarının bu konuda farkındalıklarının 
arttırılması, hasta ve aileye verilecek desteğin artmasına, 
reaksiyonların erken dönemde fark edilerek yönetiminin 
sağlanmasına katkı sağlayacak, daha iyi hasta uyumuyla 
sonuçlanacak ve bu durum hem hastanın yaşam kalitesi-
ni hem de klinik sonucu iyileştirecektir
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Giriş
Meme kanseri özellikle kadınlar arasında sık görülen ve morbidite ve mortalite oranı yüksek olan 
önemli bir sağlık sorunudur (1). GLOBOCAN 2022 verilerine göre, 2022 yılında kadınlarda 2.296.840 
yeni vaka tespit edilmiş ve meme kanseri nedeni ile 666.103 kişinin hayatını kaybettiği bildirilmiştir 
(2). Türkiye’de ise 2022 yılında 25.249 (%23,5) yeni meme kanseri vakası bildirilmiş ve kadınlarda 
meme kanseri görülme sıklığının ilk sırada yer aldığı ifade edilmiştir. Buna ek olarak aynı yıl içeri-
sinde meme kanserine bağlı ölüm sayısının 7.360 olduğu bildirilmiştir (3). Meme kanseri gelişimin-
de genetik yatkınlık, çevresel faktörler, yaşam tarzı, erken menarj, geç menapoz, oral kontraseptif 
kullanımı, doğum ve emzirme gibi pek çok faktör rol oynayabilmektedir (1). BRCA1 ve BRCA2 gibi 
gen mutasyonları, meme kanseri riskini önemli ölçüde arttırmaktadır (4). Buna ek olarak, ileri yaş, 
erken menarş (<12 yaş), geç menopoz (>55 yaş), hiç doğum yapmama veya ileri yaşta ilk doğum 
gibi durumlar meme kanseri gelişimde rol oynayan önemli risk faktörleri arasında yer almaktadır. 

El ve ayaklarda uyuşma 
düşme riskini arttırabilir!
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%67-80 olduğu ifade edilmektedir (18). Buna ek olarak 
uzun dönem nörotokisitelerin değerlendirildiği farklı bir 
çalışmada ortalama 6 yıllık süre içinde periferal nöropati 
oranının %47 olduğu sonucuna ulaşılmıştır (19). 

Meme kanseri hastalarında periferal nöropati görülme 
insidansı değerlendirildiğinde; yapılan bir çalışmada nöro-
toksisite gelişen meme kanseri hastalarının (%17), %30’u 
PN semptomlarının günler içinde, %46’sının aylar içeri-
sinde ve %24’ünün ise tedavi sonrası yıllar içerisinde (%24) 
geliştiğini bildirmiştir. Buna ek olarak hastaların %74'ü ta-
nıdan itibaren ortalama 6,5 yıl sonra devam eden semp-
tomların olduğunu ifade etmiştir. Ayrıca meme kanseri 
hastalarında diğer kemoterapi türlerine kıyasla paklitaksel 
ve docetaksel ilişkili periferal nöropati insidansı daha yük-
sektir. paklitaksel uygulanan hastaların %52’sinde, doce-
taksel uygulanan hastaların ise %39 oranında PN geliştiği 
sonucuna ulaşılmıştır (20).

Fizyopatoloji
Kemoterapi ajanlarının kan beyin bariyerini geçebilme 

özellikleri bulunmaktadır. Bu ilaçlar sistemik etki göster-
diğinden beyne ulaştığında kan beyin bariyerini geçerek 
dorsal kök ganglionlar ve periferde bulunan aksonların 
zarar görmesine neden olabilmektedir. Bunun sonucun-
da hastalarda motor, otonomik, duyusal ve periferal işlev-
lerde bozulma gelişmektedir (18). Bununla birlikte Platin 
bazlı tedaviler sinir sistemi nöronlarına ulaşarak nükleer ve 
mitokondriyal DNA hasarı, oksidatif stres ve iyon kanalında 
bozukluklar gibi çeşitli sorunlara neden olmaktadır. DNA 
çapraz bağlarında oluşan bu hasar periferik sinirlerdeki 
elektrofizyolojik anormalliklere ve mitokondriyal DNA'nın 
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Platin bazlı 
tedaviler aynı zamanda nöronlarındaki oksidatif stres ge-
lişiminden sorumludur. Oksaliplatin tedavisinin hem siya-
tik sinirlerde hem de omurilikte protein karbonilasyonunu 
ve lipid peroksidasyonunu artırdığı bildirilmektedir (21).

Belirti ve Bulgular
Kemoterapi ilişkili periferal nöropati farklı şiddette du-

yusal, motor ve/veya otonom fonksiyonların bozulması ile 
kendini göstermektedir. İlk aşamada extremitelerin distal 
bölümlerinde uyuşma, karıncalanma, titreşim hissi, do-
kunma hissinde bozulma, parestezi, dizestezi, sıcak-soğuk 
hassasiyeti, yanma, hiperaljezi ve elektrik şoku tarzında 
ağrılar gibi duyusal semptomlar sıklıkla görülebilmektir. 
İleri düzeylerde duyusal algılarda kayıplara neden olabil-
mektedir. Güçsüzlük, yürümede bozulma, denge sorun-
ları ve hareket kabiliyetinde azalma gibi motor semptom-
lar duyusal semptomlara göre daha az sıklıkta görülse de 
hastaların yaşam kalitesini önemli düzeyde olumsuz etki-
lemektedir. Buna ek olarak düşme gibi tehlikeli durum-
lara neden olabilmektedir. Periferal nöropati sonucunda 

Ayrıca obezite, fiziksel inaktivite, alkol tüketimi ve sigara 
kullanımı gibi yaşam tarzına bağlı risk faktörleri de meme 
kanseri riskini arttırabilmektedir (1,5).

Hastaların sıklıkla hastaneye başvurduğu semptomlar 
arasında “memede veya koltuk altındaki sert ağrısız kit-
leler, meme boyutunda veya şeklinde değişiklikler, ciltte 
çekilme, kızarıklık, portakal kabuğu görünümü ve meme 
başı akıntısı bulunmaktadır (6,7). Semptomların belirgin-
leşmesi ve hastanın hastaneye başvurmasına kadar geçen 
sürenin uzun olması nedeni ile hastalık bazen ileri evreler-
de teşhis edilebilmektedir. Bu nedenle erken tanı ve tanı 
sonrası doğru tedavinin uygulanabilmesi çok önemlidir 
(8). Meme kanserinin yönetiminde cerrahi tedavi, radyote-
rapi ve sistemik tedaviler (kemoterapi, hormonal tedavi ve 
hedefe yönelik tedaviler) uygulanabilmektedir.  Cerrahi te-
davi erken evre meme kanseri tedavisinde sıklıkla kullanı-
lan bir tedavi yaklaşımıdır. Adjuvan tedavi olarak radyote-
rapi ve sistemik tedaviler (kemoterapi, hormonal tedavi ve 
hedefe yönelik tedaviler) uygulanmaktadır (9). HER2 po-
zitif tümörlerde kemroterapi ile trastuzumab gibi hedefe 
yönelik tedaviler uygulanabilmektedir (1). Triple negatif 
meme kanserinde ise genellikle immmünoterapi ve pla-
tin bazlı kemoterapi kullanılmaktadır (10). Meme kanseri 
yönetiminde kullanılan sistemik tedavilerle ilişkili pek çok 
yan etki gelişebilmektedir. Bu yan etkilerden biri nörotok-
sisitedir. Nörotoksiste özellikle kemoterapi, hedefe yönelik 
tedaviler ve bazen immünoterapiler nedeniyle sıklıkla ge-
lişebilen bir yan etkidir. Meme kanseri hastaları arasında 
görülen nörotoksik yan etkiler arasında kemoterapi ilişkili 
periferal nöropati, beyin sisi (chemo brain), ensefalit, nöro-
lojik sendromlar gibi semptomlar yer almaktadır (11–15).

Kemoterapi İlişkili Periferal 
Nöropati
Periferal nöropati (PN) kanser hastalarında kemoterapiye 
bağlı olarak gelişen ve hastaların yaşam kalitesini etkile-
yen önemli sağlık sorunlarından birdir. Özellikle platin 
ve taksan bazlı tedaviler, metotreksat, vinka ankaloidleri 
ve ifosfamid gibi kemoterapi ajanları hastalarda periferal 
nöropati gelişimine en sık neden olan ilaçlardır (16). Simon 
ve ark (2017) gerçekleştirdikleri bir çalışmada hastaların 
%73’ünde periferal nöropati geliştiği bildirilmiştir. Buna ek 
olarak bu hastaların %48,9’una docetaxel, %47,8’inin pakli-
taxel ve %3,3’üne ise her iki tedavinin de eş zamanlı uygu-
landığı ifade edilmiştir (17).

Kemoterapi ilişkili periferal nöropati tedavi tedavi sü-
resince, tedavi sonlandıktan sonra hatta tedaviden yıllar 
sonra bile devam edebilmektedir. Tedavi bitiminden son-
raki ilk 1 yıl içinde periferal nöropati görülme insidansının 
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gelişen bir diğer semptom grubu otonom fonskiyonlara 
özgü belirti ve bulgulardır. Bu belirtiler arasında özellikle 
konstipasyon, üriner sistem sorunları, ortostatik hipotansi-
yon ve cinsel disfonksiyonlar yer almaktadır (22,23).

Risk Faktörleri
Kemoterapiye bağlı nöropati gelişiminde kemoterapi 

türü, tedavi dozu, tedavi süresi, kombine tedavi, genetik, 
yaş, diyabet öyküsü, obezite, düşük fiziksel aktivite gibi 
pek çok faktör rol oynayabilmektedir.

Kemoterapi türü: Oksaliplatin (hastaların %90’ında 
akut PN, %30-50’sinde ise kronik PN) Sisplatin (hastala-
rın %50’sinde), Docetaksel, Paklitaksel, Vinblastin (has-
taların %35-45’inde), Vinorelbin, Bortezomib (hastaların 
%31-64’ünde) ve Thalidomid (hastaların %10-55’inde) gibi 
kemoterapi ajanları kanser hastaları arasında periferal 
nöropatiye neden olabilmektedir (21). Meme kanseri has-
talarında da benzer olarak paklitaksel ve docetaksel ilişkili 
periferal nöropati daha yaygın olarak görülmektedir (20). 

Tedavi dozu: Kemoterapi ilişkili periferal nöropati tek 
bir kemoterapi ajanın yüksek dozda uygulanması veya kü-
mülatif doz nedeni ile gelişebilmektedir. Özellikle oksalip-
latin (850 mg/m2), sisplatinin (200-300 mg/m2) veya vinka 
ankaloidlerinin >2mg/m2 kümülatif olarak uygulanması 
periferal nöropati gelişim riskini arttırmaktadır (21,24). Tok-
sisite gelişiminden sonra gözlenen semptomlar tedavi 
dozunun yoğunluğu veya süresine göre geçici duyusal şi-
kayetlerden kronik ağrı ve geri dönüşsüz sinir hasarına ka-
dar değişiklik gösterebilmektedir. Kemoterapiden sonraki 
ilk bir ay içerisinde periferal nöropati görülme oranı %68,1, 
ilk 3 ay içerisinde %60 ve ilk 6 ay ve sonrasında görülme 
oranının %30 olduğu bildirilmektedir. Bu oranlar kemote-
rapi süresinin periferal nöropati gelişiminde rol oynayan 
önemli risk faktörlerinden biri olduğunu göstermektedir 
(25). Ayrıca kemoterapi kür sayısının da risk faktörleri ara-
sında olduğu bildirilmektedir (24)

Semptom yükü: Kanser hastalarında hastalık ve te-
daviye bağlı olarak pek çok yan etki gelişebilmektedir. Bu 
yan etkilerin sayısı ve şiddeti de periferal nöropati gelişi-
mine neden olabilmektedir. Özellikle ağrı, uyku sorunları, 
yorgunluk, iştah kaybı, anksiyete, konstipasyon ve hafıza 
sorunları gibi yan etkiler nöropati risk faktörleri arasında 
yer almaktadır (24,26).

Diğer faktörler: Periferal nöropati gelişim riskini arttı-
ran bir diğer risk faktörünün yaş olduğu bildirilmektedir. 
İleri yaşlı bireylerde kemoterapi ilişkili periferal nöropati 
gelişme riskinin daha yüksek olduğu ifade edilmektedir 
(24,26). Ayrıca yapılan bir çalışmada yüksek beden kitle 
indeksinin de kemoterapi ilişkili periferal nöropati insidan-
sının artışı ile ilişkili olduğunu göstermiştir (26). Bununla 
birlikte Malzeya ve Hindistan ırkında Çinli bireylere göre 

periferal nöropati insidansının daha yüksek olduğu bil-
dirilmektedir. Bu durum nöropati gelişiminde ırk ve yaş 
bireysel farklılıkların risk faktörü olabildiğini göstermek-
tedir. Kanser hastalarında nöropati gelişimini etkileyen 
faktörlerden biri de alkol kullanımıdır. Alkol alımı periferal 
nöropati gelişim riskini arttırabilmektedir (24). Meme kan-
seri hastalarının katılımı ile gerçekleştirilen bir çalışmada 
paklitaksel ilişkili periferal nöropati risk faktörleri değerlen-
dirilmiştir. Çalışma sonucunda ileri yaş, BKİ ve vücut yüzey 
alanının fazla olması ve progesteron pozitif meme kanseri 
türüne sahip olunması paklitaksel uygulanan meme kan-
seri hastalarında nöropati gelişimini hızlandıran risk fak-
törleri olduğu bildirilmiştir (27). Bu nedenle meme kanseri 
hastalarında bu risk faktörleri göz önünde bulundurulmalı 
ve tedavi ve bakım mümkünse hastaların bireysel özellik-
lerine göre planlanmalıdır. 

Tanılama
Periferal nöropati durumunda ince ve/veya kalın lifler 

etkilenebileceğinden ilk aşamada duyu muayenesi taki-
ben motor ve otonom fonksiyonların muayenesi öneril-
mektedir. İnce ve kalın liflerin etkilenmesi hastadan has-
taya farklılık gösterebilmektedir. Bu nedenle her hastada 
farklı semptomlar görülebilir. Muayenede genel olarak 
nörolojik tetkikler, iğne batırma, derin duyuların mua-
yenesi, vibrasyon tekniği, ısı değerlendirilmesi ve derin 
tendonların muayenesi yapılmaktadır. Periferal nöropati 
fiziksel muayeneye ek olarak Common Terminology Cri-
teria for Adverse Events (NCI-CTCAE)), görsel ağrı skalası, 
total nöropati skoru, kemoterapi ilişkili periferal nöropati 
değerlendirme aracı (CIPNAT) bazı gibi ölçeklerle de de-
ğerlendirilmektedir (15,28).

Yönetimi
Periferal nöropatinin yönetiminde farmakolojik teda-

viler ve non-farmakolojik yaklaşımlar kullanılabilmektedir.

Farmakolojik tedaviler

Periferal nöropati gelişiminde nöropati şiddetine bağlı 
olarak kemoterapi dozu azaltılabilir, kemoterapi türü de-
ğiştirilebilir veya kemoterapi durdurulabilir. Buna ek olarak 
periferal nöropati yönetiminde en sık kullanılan ilaç tedavi-
si Duloksetin’dir. Ayrıca, Venlafaksin tedavisi de platin baz-
lı kemoterapi nedeni ile gelişen nöropatinin yönetiminde 
etkili bir tedavi yaklaşımıdır. Pregabalin, bazı vitamin türleri 
ve Gabapentin ise klinikte kullanımı olan etkinliği kanıtlan-
mamış ilaçlar arasında yer almaktadır (15).

Non-Farmakolojik Yaklaşımlar

Egzersiz: Periferal nöropati yönetiminde sık kullanılan 
yaklaşımlardan biri egzersizdir. Fiziksel aktivitenin kan do-
laşımını hızlandırarak mitokondriye oksijen ve glikoz sağ-
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lama mekanizması ile periferal nöropatinin iyileştirilme-
sinde etkili bir yaklaşım olduğu düşünülmektedir. Yapılan 
bir çalışmada 6 haftalık yürüyüş ve direnç egzersizlerinin 
uygulandığı kanser hastalarında periferal nöropati semp-
tomlarının azaldığı sonucuna ulaşılmıştır (29). Meme kan-
seri hastalarında gerçekleştirilen başka bir çalışmada ise 
taxane ilişkili periferal nöropatinin yönetiminde egzersizin 
etkili bir yaklaşım olabileceği bildirilmektedir (30). Fark-
lı bir çalışmada meme kanserinden sağ kalan bireylerde 
egzersizin daha düşük oranda PN gelişim oranı ve ağrı, 
karıncalanma ve uyuşma gibi semptomların azaltılması-
nı sağladığı bildirilmiştir (31). Meme kanser hastalarında 
soğuk uygulama ve egzersizin periferal nöropati yöneti-
mindeki etkisinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise 
12 haftalık denge-germe-direnç egzersiz programının PN 
yönetiminde soğuk uygulamaya göre daha etkili bir yak-
laşım olduğu sonucuna ulaşılmıştır (32). 

Akupunktur: Periferal nöropati yönetiminde kullanılan 
bir diğer farmakolojik olmayan yaklaşım akupunkturdur. 
Akupunktur uygulamasında vücuttaki akupunktur nokta-
larının uyarılması ve uyarıların ağrı yolaklarını kullanarak 
kortekse geçmesi sırasında nöronların stimüle edildiği 
düşünülmektedir. Yapılan iki randomize kontrollü çalış-
mada 5-8 hafta kadar uygulanan akupunkturun periferal 
nöropati yönetiminde etkili bir yaklaşım olduğu (33,34)
ve duyusal semptomların akupunktur grubunda daha iyi 
düzeyde olduğu bildirilmiştir.(34). Bir meta-analiz çalış-
masında ise akupunktur uygulamasının periferal nöropati 
ilişkili ağrının azalttığı sonucuna ulaşılmıştır (35). Meme 
kanseri hastalarının katılımı ile gerçekleştirilen farklı bir 
çalışmada ise 12 seans (haftada 3 kez) uygulanan aku-
punktur uygulamasının taksan ilişkili PN semptomlarını 
ve yaşam kalitesini iyileştirildiği bildirilmiştir (36).

Aromaterapi: Okaliptus, karabiber, biberiye, lavanta ve 
papatya gibi bitkilerin yağlarının kullanılarak semptom 
yönetimine etkisi değerlendirilmektedir. Ancak literatür-
de aromaterapinin periferal nöropati yönetiminde etkinli-
ğini değerlendiren yeterli sayıda çalışma bulunmamakta-
dır. Ancak mentollü topikal kremin uygulandığı bir olguda 
nöropatik ağrının azaldığı ifade edilmiştir (28).

Refleksoloji: Refleksoloji son yıllarda kanser hastaları 
arasında sıklıkla kullanılan non-farmakolojik yaklaşımlar 
arasında yer alan bir uygulamadır. Periferal nöropatinin 
yönetiminde refleksolojinin etkinliğini değerlendiren bazı 
çalışmalarda refleksolojinin nöropati yönetiminde etkili 
(37,38), bir çalışmada ise etkili bir yaklaşım olduğu olma-
dığı görülmektedir (39).  

Diğer yaklaşımlar: Kemoterapi ilişkili periferal nöropa-
tinin yönetiminde ayak banyosu, zihin-beden yaklaşım-
ları, kriyoterapi, masaj, reiki, yoga, meditasyon gibi pek 
çok yaklaşım da kullanılmaktadır. Ancak bu yaklaşımların 

etkinliği tartışmalıdır ve periferal nöropati yönetiminde 
etkinliğinin tam olarak değerlendirilmesi için daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (18,28).

Kemoterapi İlişkili Beyin Sisi
Kemoterapi sonrası bilişsel disfonksiyon, hafızada bozul-
ma ve konsantrasyon bozuklukları ile kendini gösteren 
beyin sisi kemo-beyin olarak da adlandırılmaktadır. Ke-
moterapi uygulanan hastaların %15-70’inde bilişsel fonk-
siyonlarda bozulma olduğu bildirilmektedir. Kemo-beyin 
gelişiminde rol oynayan fizyopatolojik mekanizma net 
değildir. Ancak genel olarak kemoterapi ajanlarının kan 
beyin bariyerini geçmesi sitokinler aracılığı ile beyinde 
dolaylı olarak toksisiteye neden olduğu düşünülmektedir. 
Meme kanseri hastalarına kemoterapinin bu yan etkileri-
nin olabileceği yönünde eğitim verilmesi faydalı bir yakla-
şım olabilir (13,14).

İmmünoterapi İlişkili Nörotoksisite
Son yıllarda kanser tedavisinde güncel tedavi yaklaşımlar-
dan biri olan immünoterapinin de nörolojik toksisite geli-
şimine neden olabileceği bildirilmektedir. Genellikle teda-
vi başladıktan 6-13. haftalar arasında gelişebilen nörolojik 
yan etkiler baş ağrısı, extremilerde uyuşma-karıncalanma 
gibi hafif düzeyde olabilmektedir. Ancak ensefalit, Guillain 
Barre sendromu, Myastania Gravis gibi ciddi yan etkilerin 
de gelişmesine neden olabilmektedir. Yaşamı tehdit eden 
bu yan etkilerin gelişiminde semptomların şiddetine göre 
hekim istemine göre immünoterapi tedavisi düzenlene-
bilmektedir. Grad 2-4 düzeyinde nörolojik toksisite gelişti-
ğinde de immünoterapinin durdurulması kararı verilebilir. 
Buna ek olarak grad 1 ensefalit gelişen hastalarda immü-
noterapinin durdurulması önerilmektedir. Hastaların her 
immünoterapi öncesi nörolojik muayenesinin yapılması, 
toksisite varlığının hasta dosyasına kaydedilmesi, Merkezi 
Sinir Sistemi (MSS) ilişkili grad 1 düzeyinde nörotoksisite 
geliştiğinde hekim istemi ile hasta izlenmeli, grad 2 nöro-
toksisitede ise hekim istemi ile immünoterapi durduru-
larak kortikosteroid tedavisi başlanmalıdır. Vital bulgular 
düzenli aralıklarla izlenmeli ve hastalar ensefalit gelişimi 
yönünden değerlendirilmelidir (11).

Diğer Sistemik Tedaviler ile İlişkili 
Nörotoksisite
Hedef tedavilerin kullanımı da hastalar arasında nörotok-
siste gelişimine neden olabilmektedir. Özellikle proteaso-
me inhibitors, sunitinib, and sorafenib gibi tedavilere bağlı 
olarak sıklıkla kronik ensefalopati gelişimi görülebilmek-
tedir. Bununla birlikte baş dönmesi, ataksi ve serebellar 
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veya vestibülokoklear göz hareketi bozuklukları ile kendini 
gösteren serebellar sendroma trastuzumab, rituksimab, 
talidomid ve bortezomib gibi ilaçların neden olabileceği 
bildirilmektedir. Nörotoksisitenin yönetiminde hastanın 
klinik durumu, tedavi başlangıcı ve toksisite düzeyi göz 
önünde bulunudurmalıdır. Ancak yine de hasta tarafın-
dan ilk semptomlar bildirildiğinde ilaçların durdurulması 
önerilmektedir (12).

Sonuç
Sistemik tedavilerle ilişkili nörotoksisite, özellikle taksan ve 
platin bazlı tedavilere bağlı olarak gelişebilen önemli bir 
yan etkidir. Meme kanseri hastalarında sıklıkla görülen bu 
sorun hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 
Sinir hasarı, periferik nöropati, motor ve duyusal bozukluk-
lar gibi semptomlarla kendini gösteren bu durum, hasta-
ların günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilemekle bir-
likte, tedaviye uyumlarını zorlaştırabilir. Hemşireler, meme 
kanseri hastalarında nörotoksisitenin erken tanınması, 
semptom yönetimi ve hasta eğitimi konularında kritik bir 
role sahiptir. Bireyselleştirilmiş bakım yaklaşımları, multi-
disipliner iş birliği ve hasta merkezli eğitim programları, 
nörotoksisite ile başa çıkmada etkili yaklaşımlar arasında 
yer almaktadır. Hemşirelerin, güncel kanıta dayalı uygu-
lamaları takip ederek hastaların semptomlarını hafiflet-
meye yönelik destekleyici bakım sunmaları, kanıta dayalı 
yaklaşımları hastalara önermeleri; periferal nöropati ve 
nörolojik sendromlar gibi ciddi yan etkilerin etkili şekilde 
yönetilmesini ve hastaların yaşam kalitesinin yükselmesini 
sağlayabilir.
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ORGAN TOKSİSİTELERİ

Araş. Gör. Ayşenur ÇETİN ÜÇERİZ
Haliç Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, İstanbul

Giriş
Meme kanseri tedavisinde, yaşam süresini uzatmak ve hastalığın kontrolünü sağlamak amacıyla 
hastalara sistemik tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, biyoterapi vb.) uygulanmakta olup, bu 
tedaviler hem erken hem de geç dönem toksisitelerle ilişkilidir. Son 15-20 yıl içerisinde kanser 
hastalarında sağkalım oranlarında belirgin artışlar kaydedilmiş, bu durum kanser tedavisinde 
sistemik tedavilerin önemini artırmıştır. Meme kanseri tedavisinde kullanılan sistemik tedavi 
yöntemleri arasında kemoterapi, biyolojik tedavi ve endokrin tedavi yer almakta olup, temel 
hedef tümörün lokal, bölgesel ve sistemik nükslerini engellemektir. Tedavi planlaması yapılırken 
tümöre ait histopatolojik özellikler (örneğin tümör çapı, lenf nodu tutulumu, derece, proliferatif 
indeks, lenfovasküler invazyon) yanı sıra genetik ve moleküler belirteçler de göz önünde 
bulundurulmaktadır. Hastaya özgü faktörler, özellikle yaş, menopozal durum ve eşlik eden 
komorbid hastalıklar, tedavi seçiminde belirleyici olmaktadır. Sistematik tedavi uygulamaları, 

Tedaviye bağlı organ 
toksisteleri gelişebilir!
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ve hastaların yaşam kalitesinin korunmasında kritik bir 
rol oynamaktadır. Hemşireler, toksisite belirtilerini erken 
dönemde tanıyarak müdahale etmeli, hastaların düzenli 
izlem ve bakımlarını gerçekleştirerek toksisite yönetimini 
sağlamalıdır. Meme kanseri tedavisinde sık görülen organ 
toksisiteleri; kardiyotoksisite, hepatotoksisite, nefrotoksi-
site ve hematotoksisite gibi sistemik yan etkiler olup, bu 
toksisitelerin yönetiminde hemşirelerin proaktif rolü, has-
ta sağkalımı ve yaşam kalitesinin artırılmasında önemli bir 
katkı sunmaktadır(2,3,4). 

Bu bölümde, meme kanseri tedavilerinin en yaygın 
organ toksisiteleri ele alınarak, bu toksisitelerin patofiz-
yolojisi, belirtileri ve önleme yöntemleri incelenecektir.
Bu bağlamda meme kanseri tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan sistematik tedaviler Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Bu tedavilere ve olası toksisite profillerine hâkim olmak, 
özellikle toksisitelere yönelik önleyici ve tedavi edici yak-
laşımların planlanmasında önem taşımaktadır (2).

Tedavi ile İlişkili Organ Toksisiteleri
Tablo 1’de görüldüğü üzere, meme kanseri tedavisinde 
tercih edilebilecek çeşitli tedavi planlamalarında organ 
toksisitesi riskini en aza indirirken tedavi etkinliğini 
artırmak için dikkat edilmesi gereken temel unsurlar: 

	• Tedavi Etkinliğinin Sağlanması: Tedavi rejiminin, 
hastalığa karşı en yüksek etkinliği gösterecek şekilde, 
optimal dozlarda uygulanması,

	• Toksisite Risklerinin Azaltılması: Hastanın genel sağ-
lık durumu ve mevcut risk faktörleri dikkate alınarak, 
majör toksisite risklerinin en düşük seviyede tutulma-
sı,

	• Akut Toksisiteler için Koruyucu Yaklaşımlar: Tedavi 
sürecinde, özellikle akut dönemde ortaya çıkabilecek 
toksisiteleri önlemek veya azaltmak için gerekli koru-
yucu önlemler alınması ve yan etkilerin etkin şekilde 
yönetilmesi,

	• Kümülatif Doz Etkisine Karşı İzlem: Uzun süreli te-
davilerde ilaçların kümülatif dozlarının toksisite riski-
ni artırabileceğinin göz önünde bulundurulması; bu 
bağlamda düzenli takip ve gerekli önlemler planlan-
ması,

	• Destekleyici Bakım ve Semptom Yönetimi: Organ 
toksisitesine bağlı gelişen semptomların yönetimin-
de, multidisipliner destekleyici bakım stratejilerinin 
uygulanması ve hastanın ihtiyaçlarına yönelik des-
tekleyici tedavi planları oluşturması,

	• Tedavi Sonrası İzlem ve Rehabilitasyon: Özellikle 
kronik toksisite gelişme riski olan hastalar için izlem 
ve rehabilitasyon sürecinin planlanması şeklindedir 
(1,2,3,4,5).

spesifik meme kanseri alt tiplerine göre özelleştirilmiştir. 
Bu alt tipler arasında Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS; 
TisN0M0), operabl nonmetastatik meme kanseri, 
hormon reseptörleri (ER, PR) pozitif ve HER-2 negatif 
meme kanseri, preoperatif sistemik tedavi (neoadjuvan 
tedavi) ve evre 4 (metastatik) meme kanseri yer 
almaktadır. Bu sınıflamalar, her kanser alt tipinin kendine 
özgü tedavi protokollerini içermekte olup, tedavi yanıtı 
ve yan etki profili açısından farklılıklar göstermektedir. 
Antineoplastik ilaçlar, yalnızca kanser hücrelerinin yok 
edilmesi amacıyla kullanılmaz; aynı zamanda tedavi 
sırasında sağlıklı hücrelerin (örneğin hematopoietik 
hücreler, gastrointestinal sistem epitel hücreleri, sperm 
hücreleri vb.) de zarar görmesine neden olabilir. Meme 
kanseri tedavisinde uygulanan kemoterapi ve biyoterapi 
gibi sistemik tedaviler, sağkalımı artırmakla birlikte, 
hastalarda özellikle erken ve geç dönem toksisitelerle 
ilişkilidir. Bu tür toksisiteler, tedavi gören bireylerde 
sık görülen bir kaygı kaynağıdır ve tedaviye uyumu 
olumsuz etkileyebilmektedir. Dolayısıyla sistemik 
tedavi uygulamalarında, yalnızca ilacın uygulama yolu, 
dozu ve veriliş sıklığı değil; aynı zamanda ilacın etki 
mekanizması, biyoyararlanım süresi, eliminasyonu ve 
ilaç etkileşimlerinin bilinmesi tedavi yönetimi açısından 
kritik öneme sahiptir (1,2). 

Meme kanseri tedavisinde ortaya çıkan organ tok-
sisiteleri, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından toksik 
etkilerin oluş zamanı, şiddeti ve geri döndürülebilirliğine 
göre sınıflandırılmaktadır. Bunun yanı sıra, Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI), 1982 
yılında kanser tedavisi sırasında yan etkilerin raporlanma-
sında standartlaştırmayı sağlamak amacıyla "Common 
Terminology Criteria for Adverse Events" (CTCAE) adı al-
tında ortak toksisite kriterlerini oluşturmuştur. Bu kriter-
ler, en son 2022 yılında güncellenerek CTCAE v6.0 olarak 
yayınlanmıştır. Günümüzde, meme kanseri tedavisinde 
gözlenen toksisiteleri sınıflandırırken DSÖ’nün toksisite 
kriterleri sıklıkla kullanılmakla birlikte, daha ayrıntılı yan 
etki raporlaması gerektiğinde CTCAE v6.0 kriterleri ter-
cih edilmektedir. Meme kanseri tedavisine bağlı gelişen 
organ toksisiteleri, aynı zamanda akut/subakut ve kronik 
toksisiteler olarak da sınıflandırılmaktadır. Akut/subakut 
toksisiteler, tedavi esnasında veya tedaviyi takip eden ilk 
üç ay içinde ortaya çıkan yan etkilerdir. Kronik toksisiteler 
ise, tedavi sonlandıktan 3-6 ay veya daha uzun süreler son-
rasında gelişen, bazen yıllar sonra ortaya çıkabilen kalıcı 
veya gecikmiş yan etkilerdir. Meme kanseri hastalarında 
bu toksisiteler, tedavi sürecinin bir parçası olarak dikkatle 
izlenmeli, oluşabilecek toksisiteler karşısında tedavi mo-
difikasyonları ve destekleyici tedaviler planlanmalıdır. Bu 
süreçte, meme kanseri tedavisi alan hastalara sağlanan 
profesyonel hemşirelik bakımı, toksisitelerin yönetiminde 
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Meme kanseri tedavisinde en yaygın görülen toksisi-
teler arasında kardiyotoksisite, hepatotoksisite, nefrotok-
sisite, nörotoksisite ve pulmoner toksisite yer almaktadır. 
Bu toksisitelerin yönetimi, tedavi etkinliğini sürdürürken 
hastanın genel sağlık durumunun korunması için kritik 
öneme sahiptir. Bu bölümde, meme kanseri tedavisinde 
karşılaşılan organ toksisitelerinin türleri, patofizyolojileri, 
belirtileri ve yönetim stratejileri ele alınacaktır.

Kardiyotoksisite
Meme kanseri tedavisinde kullanılan kemoterapi 
ve hedefe yönelik tedaviler, kalp üzerinde belirgin 
kardiyotoksik etkilere yol açabilir. Bu toksisiteler, kalp 
kasının pompalama işlevini etkileyerek kalp yetmezliği gibi 
ciddi sonuçlar doğurabilir ve sol ventrikül disfonksiyonu, 
akut koroner sendrom, aritmi, perikardiyal efüzyon, 
hipertansiyon, tromboemboli, endomiyokardiyal fibrozis 
ve toksik miyokardit gibi çeşitli kardiyak komplikasyonlara 
sebep olabilir. Antrasiklin grubu ilaçlardan, özellikle 
doxorubicin kullanımı sonrasında ortaya çıkan ve doz 
bağımlı olan direkt miyokardiyal toksisite, kardiyotoksisite 
açısından sık rastlanan bir durumdur (5,6). 

Kardiyotoksisite gelişimi için başlıca risk faktörleri; 
toplam kümülatif doz, ilacın uygulanış hızı, ileri yaş (70 
yaş ve üzeri), kadın cinsiyet, mediastinal radyoterapi öy-
küsü, önceki antrasiklin tedavisi, hipertansiyon veya kalp 
hastalığı varlığı, karaciğer hastalığı, hipertermi, diyabetes 

mellitus, sigara kullanımı ve kardiyotoksik ilaçların eş za-
manlı kullanımı olarak sıralanabilir.Meme kanseri tedavi-
sinde sıklıkla antrasiklin ve/veya taksan içeren çoklu ilaç 
protokolleri tercih edilmekte olup, bu kombinasyonlar 
kardiyotoksisite riskini artırmaktadır. Antrasiklin kullanı-
mının en önemli yan etkisi, geri dönüşümsüz (irrevresibl) 
kardiyotoksisite olup, bu durumun mortalite oranı %60’ın 
üzerindedir. Antrasiklin grubu ilaçlar, oksidatif stres ve 
serbest radikallerin yol açtığı kardiyomiyopatiye neden 
olarak, miyokardın zayıflamasına ve akut ya da kronik 
kan pompalama kapasitesinin azalmasına yol açmakta-
dır. Bu nedenle, kardiyak komorbiditeleri olan hastalar, 
antrasiklin tedavisi öncesinde ekokardiyografi ile değer-
lendirilmelidir (5,6,7). 

HER2 pozitif meme kanseri tedavisinde kullanılan 
trastuzumab (Herceptin), miyokard hücrelerinde akut 
veya kronik hasara yol açabilmektedir. Trastuzumab’a 
bağlı kardiyotoksisite, kalp yetmezliği olmayan hastalar-
da asemptomatik ejeksiyon fraksiyonu düşüşü olarak 
gözlenebilir ve genellikle geri dönüşlü bir durumdur. An-
cak bu tedaviye başlamadan önce bazal ekokardiyografi 
yapılması ve tedavi süresince üç ayda bir tekrarlanması 
önerilmektedir. Hormonal tedaviler de kardiyovasküler 
riskleri artırabilir; örneğin, tamoksifen kullanımı derin ven 
trombozu riskini artırırken, aromataz inhibitörleri özellikle 
60 yaş altı postmenopozal hastalarda veya tamoksifenin 
kontrendike olduğu tromboembolizm öyküsü olan hasta-
larda tercih edilmektedir (8,9,10).

Meme Kanseri Sistematik Tedavi

Duktal Karsinoma İn Situ (DKİS -TisN0M0) 	• Cerrahi tedaviyi takiben, östrojen reseptörü (ER) pozitif olan hastalarda 5 yıl 
süreyle endokrin tedavi uygulanması gerekmektedir. Pre-menopozal hastalar 
için bu tedavi olarak tamoksifen, post-menopozal hastalar için ise tamoksifen 
veya aromataz inhibitörleri (örneğin anastrazol) tercih edilebilir.

HER-2 Negatif Meme Kanseri, Hormon Reseptörü 
(ER, PR) Pozitif Meme Kanseri

	• Tümör (T1a, < 5 mm) boyutunda ise yalnızca endokrin tedavi uygulanır. 
Tümör 0.5 cm'yi geçtiğinde ve ± 1-3 lenf nodu mevcutsa, endokrin tedavi ve 
gerektiğinde kemoterapi uygulanabilir. Lenf nodu sayısı 4 veya daha fazla ise, 
hem endokrin tedavi hem de kemoterapi kombinasyonu tercih edilir.

	• Adjuvan kemoterapi öncesinde GnRH analoğu (Fertilite korunması amaçlanan 
genç hastalarda)

HER-2 Pozitif Meme Kanseri 	• Tümör > 1 cm, Kemoterapi + Trastuzumab ± Endokrin Tedavi

	• Lenf nodu tutulumu var ise, Kemoterapi + Trastuzumab ± Endokrin Tedavi

	• Tümör ≤ 1 cm, Trastuzumab ± Kemoterapi ± Endokrin Tedavi

Hormon reseptörü (HR) negatif ve HER-2 negatif 
meme kanseri, " triple veya üçlü negatif meme 
kanseri" olarak adlandırılır.

	• Tümör ≤ 0.5 cm Lenf nodu tutulumu yok ise, izlem

Lokal ileri meme kanseri (LİMK; Evre 2B ve 3) 	• Tümör > 0.5 cm ya da Lenf nodu tutulumu var ise, kemoterapi

Evre 4 (Metastatik) Meme Kanseri 	• Neoadjuvan tedavi

	• Konvansiyonel kemoterapi, hedefe yönelik tedaviler, immünoterapi, endokrin 
tedavi

Tablo 1. Meme kanseri tedavisinde kullanılan sistematik tedaviler 
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Kardiyotoksisitenin patofizyolojisi, kalp hücrelerinde 
(kardiyomiyositlerde) meydana gelen moleküler ve hüc-
resel hasarlara dayanmaktadır. Antrasiklinler gibi bazı ke-
moterapi ajanları, miyokard hücrelerinde serbest radikal 
oluşumuna yol açarak oksidatif stres düzeylerini artırır. 
Bu süreç, mitokondriyal disfonksiyona, hücre içi kalsiyum 
dengesinin bozulmasına ve lipid peroksidasyonu gibi 
hücre zarında yapısal hasara neden olur. Aynı zaman-
da, antrasiklin metabolitleri, topoisomeraz IIβ enzimine 
bağlanarak DNA hasarı ve apoptozu tetikleyebilir, bu da 
kardiyomiyositlerde hücresel ölümle sonuçlanır. Trastuzu-
mab gibi HER2 hedefli tedaviler ise HER2 reseptörlerinin 
inhibisyonu yoluyla kardiyomiyositlerdeki hücresel tamir 
mekanizmalarını zayıflatır ve enerji metabolizmasını bo-
zar. HER2 reseptörleri kalp hücrelerinde düşük düzeyde 
bulunsa da bu reseptörlerin işlevsel kaybı hücrelerin stre-
se karşı direncini azaltır. Bu biyokimyasal ve yapısal deği-
şikliklerin sonucu olarak, kardiyak kas kasılma gücünde 
azalma meydana gelir ve kronik inflamasyon ile fibrozis 
süreçleri tetiklenerek kardiyomiyopati ve kalp yetmezliği 
gibi kalıcı kardiyak bozukluklar gelişmektedir (8,11,12).

Meme kanseri tedavisinde kullanılan kardiyotoksik 
ilaçlar, çeşitli klinik belirtilerle kendini gösterebilmektedir. 
Bu semptomlar arasında taşikardi, dispne, ödem, halsiz-
lik, günlük yaşam aktivitelerinde zorlanma, hipertansiyon, 
kardiyomiyopati ve EKG değişiklikleri gibi kardiyak bul-
gular öne çıkmaktadır. Taşikardi ve dispne gibi bulgular, 
kalp kasında meydana gelen zayıflamaya bağlı olarak ge-
lişirken; ödem ve yorgunluk, kalp yetmezliğinin ilerleyen 
safhalarında görülen sıvı birikimi ve yetersiz kan dolaşımı 
ile ilişkilidir. Hipertansiyon, bazı tedavi protokollerinde kan 
basıncında artışa neden olurken; kardiyomiyopati, kalp 
kasının fonksiyonel yapısında bozulmalara yol açarak, has-
tanın kardiyak kapasitesini azaltmaktadır. Ek olarak, EKG 
değişiklikleri ile karakterize edilen aritmi ve iletim bozuk-
lukları, kardiyak işlevdeki anormallikleri yansıtmakta ve 
kardiyotoksisitenin ilerleyişini göstermektedir. Kardiyo-
toksisite, geri dönüşümsüz bir özellik taşıyabileceğinden, 
bu tür semptomların erken dönemde tanınması ve etkin 
yönetimi büyük önem taşımaktadır. Semptom yöneti-
minde düzenli kardiyak izlem, önleme ve risk faktörlerinin 
kontrolü, kardiyotoksisitenin yönetiminde temel stratejiler 
olarak ön plana çıkmaktadır (11,12,13).

Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• Kardiyotoksisite riski taşıyan hastalar için tedavi önce-

sinde ve sırasında kalp fonksiyonları (örneğin, ekokar-
diyografi ile ejeksiyon fraksiyonu takibi) izlenmeli,

	• Kardiyotoksisite riski yüksek hastalarda, antrasiklinle-
rin düşük dozlu veya liposomal formülasyonları tercih 
edilmeli,

	• Kardiyoprotektif ilaçlar kullanılmalı (örneğin ACE inhi-
bitörleri veya beta-blokerler),

	• Hastayı monitörize edip, hemodinami takip edilmeli

	• Aldığı çıkardığı ve ödem takibi yapılmalı,

	• Uygun medikal tedavi sürdürülmeli,

	• Hasta ve ailesine konuya yönelik eğitim verilmeli-
dir(9,10,12).

Pulmoner Toksisite
Kemoterapi, radyoterapi ya da kombine tedaviler akut ya 
da kronik akciğer hasarına neden olabilmekte ve hastaların 
yaklaşık %10’ununda görülmektedir. Kemoterapilere 
bağlı gelişen pulmoner toksisite kümülatif dozlarda 
ortaya çıkmasının yanı sıra çok düşük dozlarda da 
görülebilmektedir. Meme kanseri tedavisinde tercih edilen 
pulmoner toksik etkiye sahip ajanlar arasında, doksorubisin, 
trastuzumab ve paklitaksel yer almaktadır (1,15,16,36). 

Pulmoner toksisitenin patofizyolojisi, genellikle tedavi 
sürecinde kullanılan kemoterapötik ajanların akciğerler-
deki hücresel ve moleküler düzeyde yarattığı zararlardan 
kaynaklanmaktadır. Bu ajanlar, akciğer dokusunda infla-
matuvar reaksiyonları tetikleyerek serbest radikallerin açı-
ğa çıkmasına yol açar, bu da hücre hasarına, oksidatif stre-
se ve enflamasyonun artmasına neden olur. Pulmoner 
toksisite, akciğerlerin detoksifikasyon mekanizmalarının 
bozulması ve bağışıklık yanıtının aşırı uyarılması sonucu 
gelişir. İlaçlar, alveoler epitel hücrelerini doğrudan etkile-
yerek interstisyel pnömoni, akciğer ödemi ve fibrozis gibi 
patolojik değişikliklere yol açabilir. Bunun yanı sıra, toksik 
ajanların uzun süreli etkileri, pulmoner fibrozisin ve akci-
ğer fonksiyon bozukluklarının gelişme riskini artırabilir. 
Pulmoner toksisitenin mekanizması, tedavi edilen hasta-
ların genetik yatkınlıkları, ilaçların kümülatif dozları ve eş-
lik eden faktörler (örneğin, sigara kullanımı veya pre-exis-
ting akciğer hastalıkları) ile daha da karmaşık ve yönetimi 
zor hale gelebilir (13,14).

Pulmoner toksisite, tedavi sürecinde kullanılan kemo-
terapötik ajanların akciğerler üzerinde yarattığı zararlı etki-
ler sonucu çeşitli belirti ve bulgulara yol açabilir. Bu bulgu-
lar arasında en yaygın olanları kuru ve inatçı öksürük, nefes 
darlığı (dispne), solunum güçlüğü ve halsizliktir. Hastalar, 
fiziksel aktivite sırasında veya istirahat halindeyken bile 
nefes almakta zorluk yaşayabilir. Ayrıca, ateş, pulmoner in-
filtrasyonlar, hemoraji ve hipersensitivite reaksiyonları gibi 
inflamatuvar belirtiler de gözlemlenebilir. Bunun yanı sıra, 
pulmoner fonksiyon testlerinde sınırlamalar ve nadiren 
non-kardiyojenik pulmoner ödem gelişebilir. Pulmoner 
toksisitenin erken belirtileri tedaviye yönelik müdahaleleri 
yönlendirebilse de yan etkilerin çoğu kısmen geri dönü-
şümlü olsa da yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilir. 
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Uzun dönemdeki etkileri ise hala tam olarak bilinmemek-
tedir, ayrıca bu toksisitenin neoplastik ajanlara bağlı olarak 
tanımlanması da genellikle zor olmaktadır (1,13,14,35).

Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• Pulmoner toksisite belirtileri ortaya çıktığında ilaç he-

men durdurulmalı,

	• Kronik akciğer hasarını azaltmak için kullanılan ajanla-
rın kümülatif dozu aşılmamalı, 

	• Primer veya pasif sigara içiciliğinden uzak durulmalı,

	• Deri ve mukozanın rengi, siyanoz yönünden değerlen-
dirilmeli, kan gazı, akciğer fonksiyon testleri izlenmeli,

	• Hastanın günlük yaşam aktiviteleri değerlendirilerek 
dinlenme planlamaları oluşturulmalı,

	• Hastanın pozisyonu mümkün olduğunca semi-fowler 
şeklinde olması sağlanmalı,

	• Abdominal distansiyon açısında dikkatli olunmalı,

	• Solunum sıkıntısını azaltmak amacıyla, oksijen desteği 
verilmeli ve solunum egzersizleri öğretilmeli,

	• Pulmoner toksisitenin ilişkin belirti ve bulgular değer-
lendirilmeli,

	• Akciğerin radyolojik görüntüsü belirli aralıklarla kont-
rol edilmeli,

	• Hastada meydana gelen solunum sıkıntısını yöne-
tilmek için dikkati başka yöne çekme gibi yöntemler 
kullanılmalı,

	• Rahat, sakin ve sessiz bir ortam yaratılarak ziyaretçiler 
kısıtlanmalıdır (1,14,15,16).

Hepatotoksisite
Meme kanseri tedavisinde kullanılan bazı kemoterapi ve 
hedefe yönelik tedavi ajanları karaciğer fonksiyonlarını 
etkileyebilir ve hepatotoksisiteye yol açabilir. 
Karaciğer, sistemik tedavi ajanlarının metabolizması 
ve detoksifikasyonu ile sorumlu olup, bu nedenle 
ilaç toksisiteleri açısından önemli bir hedef organdır. 
Hepatotoksisite, karaciğerin yabancı maddelere karşı hasar 
görmesiyle ortaya çıkan bir durumdur ve toksisite seviyesi 
hafif karaciğer hasarından karaciğer yetmezliği, siroz ve 
karaciğer kanserine kadar değişebilir. Kemoterapi ilaçlarına 
bağlı hepatotoksisitenin çoğu, idiosenkratik ilaç duyarlılığına 
bağlı olarak gelişir. Ayrıca, bazı tedavi ajanları, örneğin 
yüksek dozlu doksorubisin ve trastuzumab kullanımı, doza 
bağlı olarak hepatik venlerin non-trombotik obliterasyonu 
ile karakterize olan veno-oklüzif hastalığa (VOD) yol açabilir. 
Hepatotoksisite gelişimi açısından risk faktörleri arasında 
karaciğer metastazları, diabetes mellitus, karaciğer 
enfeksiyonları (hepatit), alkolizm öyküsü, yaş, yüksek total 
bilirubin düzeyleri, karaciğer nakli geçmişi ve obezite yer 
almaktadır. Hepatotoksisiteye yol açan mekanizmalar 

arasında hücre içi iyon dengesinin bozulması, safra asitleri 
ile oluşan apoptozis, programlanmış hücre ölümü, immün 
mekanizmalar ve mitokondriyal disfonksiyon yer alır. 
Meme kanseri tedavisinde hepatotoksisiteye yol açabilen 
ajanlar arasında tamoksifen, metotreksat, doksorubisin ve 
trastuzumab sayılabilir. Tamoksifen, karaciğer enzimlerinde 
yükselme, karaciğer yağlanması ve steatohepatit gibi yan 
etkilere neden olabilmekte, uzun süreli kullanımda ise 
hepatoselüler karsinom riskini arttırabilir. Metotreksat, 
akut dönemde hepatik toksisiteye neden olabilirken, uzun 
vadede hepatik fibrozis ve siroz gelişimine yol açabilir. 
Doksorubisin ve trastuzumab gibi ilaçlar, karaciğer 
fonksiyonlarını olumsuz etkileyebilir, ancak tedavi sonrası 
belirtiler genellikle geri dönüşümlüdür (1,2,17). 

Hepatotoksisite, tedavi sürecinde kullanılan kimyasal 
ajanların karaciğer üzerinde oluşturduğu zararlar sonu-
cu gelişen bir durumdur ve genellikle bir dizi patofiz-
yolojik mekanizma ile açıklanabilir. Karaciğer, vücuttaki 
ilaçların metabolizması ve detoksifikasyonu ile sorumlu 
olduğundan, toksik ajanlara karşı oldukça duyarlıdır. He-
patotoksisitenin patofizyolojisi, hücre içi iyon dengesinin 
bozulmasına bağlı olarak hücre şişmesi ve nekroza, safra 
asitlerinin birikmesine bağlı apoptozise, mitokondriyal 
disfonksiyon sonucu enerji üretimindeki aksaklıklara ve 
immün yanıtların aktive edilmesiyle oluşan inflamasyo-
na dayanır. Ayrıca, toksik ajanlar serbest radikallerin bi-
rikmesine yol açarak oksidatif stres oluşturur ve bu da 
hepatositlerin hasar görmesine neden olur. Bu mekaniz-
maların bir araya gelmesi, karaciğerde akut ya da kronik 
hasara, hepatik fibrozis, siroz ve karaciğer kanseri gibi 
uzun vadeli komplikasyonlara yol açabilir. Hepatotoksisi-
teye yol açan ajanlar genellikle idiosenkratik reaksiyonlar 
gösterir, bu da her hastada farklı klinik sonuçlara neden 
olmaktadır (17).

Meme kanseri tedavisinde hepatotoksisite, tedaviye 
bağlı olarak karaciğer fonksiyonlarının bozulmasıyla iliş-
kili çeşitli belirti ve bulgulara yol açabilir. Bu belirtilerin 
erken dönemde fark edilmesi, tedavi sürecinin etkinliğini 
ve hastanın sağlığını iyileştirme açısından büyük önem 
taşır. Hepatotoksisitenin belirti ve bulguları arasında ka-
raciğer enzimlerinde yükselme (özellikle AST, ALT ve bi-
lirubin), hepatomegali, gaitada renk değişikliği, sarılık, 
idrarda renk değişimi, yorgunluk, bulantı ve kusma yer 
alır. Ayrıca, sağ üst kadranda ağrı, dehidratasyon, kaşek-
sik görünüm, kaşıntı ve portal hipertansiyon gibi klinik 
bulgular da sıklıkla gözlemlenebilir. Bu semptomlar, ka-
raciğerin metabolik ve detoksifikasyon işlevlerinin bozul-
duğunu ve hepatotoksisitenin ilerleyebileceğini gösterir. 
İleri düzeyde hepatotoksisite, hepatik fibrozis, siroz ve 
portal hipertansiyon gibi komplikasyonlara yol açabilir 
(1,17,38).
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Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• AST, ALT ve bilirubin gibi karaciğer fonksiyon testleri 

düzenli olarak izlenmeli, bu parametrelerdeki değişik-
likler takip edilmeli,

	• Trombin ve protrombin zamanı gibi pıhtılaşma testle-
rinde herhangi bir uzama gözlemlendiğinde, bu du-
rum önemsenmeli ve gerekli önlemler alınmalı

	• Cilt rengi düzenli olarak kontrol edilmeli,

	• Hastanın aldığı ve çıkardığı sıvılar dikkatlice izlenmeli, 
sıvı dengesinin bozulmaması için gerekli takip yapıl-
malı,

	• Kilo ve ödem günlük takip edilmeli,

	• Yorgunluk seviyesi ve solunum fonksiyonları düzenli 
olarak değerlendirilmeli,

	• Mental durum değişikli olan hastalarda koruyucu 
önemler alınmalı,

	• Alkol kullanımı, beslenme düzenlenmeli,

	• Kaşıntı varlığında ılık duş alması, cildi kuru tutması ve 
kozmetik ürünlerinden kaçınması hakkında hasta bil-
gilendirilmeli,

	• Fibrozis ya da veno oklüziv hastalık durumunda kesin 
tanı amacıyla biyopsi yapılmalı ve invaziv girişimlere 
yönelik işlem hazırlığı ve komplikasyon takibi yapılmalı,

	• Mevcut tedavi planın belirti ve bulgulara göre kesilme-
li, ertelenmeli veya dozu azaltılmalı,

	• Hasta ve ailesine eğitim verilmelidir (1,2,17,39).

Nefrotoksisite
Böbrekler biyokimyasal ve fizyolojik özellikleri bakımından 
iskemi ve toksik hasar gelişimi açısından hassas organlar 
arasında yer almaktadır. Bu konuda hassas olmalarının 
temel nedenleri arasında, yüksek kan akımı, medüller 
intertisyumda toksinleri konsantre etmeleri, tübüler de 
spesifik taşıyıcılara sahip olmaları yer almaktadır (18,19). Aynı 
zamanda, Böbrek, vücutta homeostazı sağlayan önemli 
bir ekskresyon organı görevi üstlenmekle birlikte kardiak 
outputun yaklaşık %25’ini oluşturmaktadır. Böbreklerde 
sitotoksik ilaçlara bağlı meydana gelen nefrotoksisite 
en sık görülen organ toksisitelerinden biridir. İlaca bağlı 
nefrotoksisite, pek çok ilacın etkin kullanımını kısıtlayan 
ve hastalık oranlarını ile ölüm risklerini artıran önemli bir 
sağlık problemidir. Bu durum, akut böbrek hasarından 
(ABH) kronik böbrek hastalığına (KBH) ve nihayetinde 
son dönem böbrek yetmezliğine kadar ilerleyebilir. Bu 
nedenle nefrotoksisite bazı kematerapötik ajanların doz 
sınırlayıcı nedeni olarak belirtilmektedir. Fizyopatoloji ise 
nefronlar arasındaki anatomik, fonksiyonel ve biyokimyasal 
farklılıkları inceleyerek, toksik ajanlara, iskemiye veya 
hipoksiye verilecek yanıtların farklı olmasına bağlı olarak 

sıklıkla süperoksit anyonu, hidrojen peroksit, hidroksil 
radikali vb. hücredeki normal metabolik işleyiş esnasında 
ortaya çıkan serbest radikal üretimi ve oksidatif stres hasarı 
gibi sebeplerdir (1,18,20,21,22,25).

Meme kanseri tedavisinde, kemoterapötik ajanlar ve 
hedefe yönelik tedaviler, böbreklerde nefrotoksisiteye yol 
açabilir. Özellikle ifosfamid (İFOS), metotreksat ve platin 
bazlı bileşikler, nefrotoksik etkileriyle tanınan ilaçlar ara-
sında yer almaktadır. Bu ilaçlar, böbrek fonksiyonlarını et-
kileyerek, hematüri, hiponatremi, hipopotasemi, proteinüri, 
kreatinin klirensinin düşmesi, serum kreatinin ve BUN dü-
zeylerinde artış, hipomagnezemi, hiperürisemi, hipokalemi, 
oligüri, dizüri, ve ödem gibi belirtilerle kendini gösterebilir. 
Özellikle sisplatin, meme kanseri tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan ve bilinen nefrotoksik yan etkisi olan bir platin tü-
revidir. Sisplatin, DNA’ya bağlanarak sinyal yolaklarını aktive 
etmek suretiyle kansere karşı etki gösterir. Ancak, Sisplatin 
tedavisi, bulantı, kusma, nefrotoksisite, nörotoksisite ve oto-
toksisite gibi yan etkilere yol açabilir; ayrıca nadiren oküler 
toksisite de gelişebilir. Nefrotoksisite, sisplatin tedavisinin 
doz sınırlayıcı en önemli yan etkisidir ve yoğun profilaktik 
önlemler alınmasına rağmen, tedavi gören hastaların yak-
laşık üçte birinde geri dönüşümsüz böbrek hasarı gelişe-
bilir. Sisplatin, böbreklerde proksimal tübül hücrelerinde 
birikerek, oksidatif stres, apoptoz, nekroz, inflamasyon ve 
mitokondriyal hasar gibi mekanizmalarla nefrotoksisiteye 
yol açar. Bu etkiler, böbrek fonksiyonlarının bozulmasına ve 
bazen ilerleyici böbrek yetmezliğine neden olabilir. Ayrıca, 
sisplatin renal damarsal yapılara zarar vererek kan akımı-
nı azaltır ve böbrek iskemisine sebep olur. Meme kanseri 
tedavisinde kullanılan diğer ilaçlar, özellikle osteoklast inhi-
bitörleri olan denosumab ve bisfosfonatlar (zoledronik asit, 
ibandronik asit, klodronik asit), renal yetmezlik riskini artı-
rabileceğinden, bu hastaların böbrek fonksiyonları düzenli 
olarak izlenmelidir (1,22,23,24,26). 

Nefrotoksisitenin patofizyolojisi, toksik ajanların böb-
reklerdeki hücresel yapıları ve fonksiyonları üzerindeki 
zararlı etkileriyle ilişkilidir. Böbrekler, kanın filtrasyonunu 
ve atık maddelerin vücuttan atılmasını sağlayan önem-
li organlar olup, yüksek kan akımı ve spesifik taşıyıcılar 
nedeniyle toksinlere duyarlıdır. Kemoterapi ajanları gibi 
nefrotoksik ilaçlar, özellikle böbreğin proksimal tübül-
lerindeki hücrelerde birikerek, oksidatif stres, serbest 
radikal üretimi, hücre içi kalsiyum seviyelerinin artışı ve 
mitokondriyal disfonksiyon gibi mekanizmalar aracılığıy-
la hasara yol açar. Bu süreç, hücre ölümüne (apoptoz ve 
nekroz) ve inflamasyona neden olur. Ayrıca, toksik ajan-
lar, böbrek damarlarını etkileyerek kan akışının azalması-
na ve iskemik hasara yol açabilir. Bu mekanizmalar, glo-
merüler filtrasyon hızının (GFR) düşmesine, proteinüriye, 
elektrolit dengesizliklerine ve nihayetinde akut böbrek 
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hasarına veya kronik böbrek hastalığına ilerleyebilmek-
tedir (22,25).

Nefrotoksisite belirti ve bulguları, böbrekte üç ana 
bölüm (proksimal tübül, distal tübül ve glomerül) hasara 
ve bozulmaya bağlı olarak değişkenlik göstermekte ve 
Dialysis Outcome Quality Index (DOQI) ile sınıflandırıl-
maktadır. Distal tübülde meydana gelen sorunlar, idrar 
pH’ı ve ozmalaritesi arttırken; proksimal tübüler bozuklu-
ğunda, sodyum atılımında artış, serum elektrolitlerinde 
azaltmaktadır. Tübüler disfonksiyona bağlı olarak prote-
inüri, glikozüri, fosfatüri ve renal tübüler asidoz tablosu 
gelişebilmektedir. Glomerüler hasarlarda, bazal memb-
ran geçirgenliğindeki değişikliğe bağlı olarak, idrarda 
protein atılımı, kreatinin atılımı artar. Ayrıca, hematüri, 
oligüri, ödem, yüksek doz siklofosfamid ve ifosfamid te-
davisinden sonra hemorajik sistit görülen semptomlar 
arasında yer almaktadır (1,22,25).

Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• Tedavi öncesinde ve yılda bir kez böbrek fonksiyonları 

incelenmeli (kilo, boy, kan basıncı vb.), 

	• Böbrek fonksiyonlarının düzenli olarak laboratuvar test-
leri (serum kreatinin, BUN, kreatinin klirensi, elektrolit-
ler) ile takip edilmeli,

	• Hastanın yeterli sıvı alımını sağlamalıdır (kontraendike 
olmayan durumlarda PO veya IV),

	• Hidrasyon sağlamalı (amaç en az saatlik 125 ml idrar çı-
kışı) bu amaçla hipertonik salin infüzyonu, mannital ve 
furosemid kullanılmalı,

	• Sispilatin tedavisi alan hastalara özgü olarak, tedavi 
başlamadan 8-12 saat önce ve tedavi tamamlandıktan 
sonraki 6 saat boyunca serum fizyolojik ile sıvı desteği 
sağlanmalıdır.

	• Ayrıca, hastanın sıvı alımı ve çıkışı düzenli olarak izlen-
melidir.

	• Ödem düzenli olarak izlenmeli,

	• Gerekli durumlarda ilacın kesilmesi, ertelenmesi veya 
dozunun azaltılması planlanmalı,

	• Hemorajik sistit gelişme riskini azaltmak amacıyla me-
sana irigasyonu, diüretiklerle birlikte IV hidrasyon ce 
üropreaktif ajan olan Mesna kullanılmalı,

	• Tümör lizis sendromu için riskli olan hastalarda tedavi 
öncesi değerlendirmeler hassasiyetle yürütülmeli,

	• Hastaya ve ailesine eğitim verilmelidir(1,21,23,25,27,28).

Nörotoksisite
Nörotoksisite, kemoterapi, hedefe yönelik tedavi ve 
diğer onkolojik tedavi ajanlarının santral sinir sistemi 
(SSS), periferik sinir sistemi ve kranial sinirler üzerinde 
oluşturduğu toksik etkiler sonucunda gelişen nörolojik 

komplikasyonları ifade eder. Meme kanseri tedavisinde 
kullanılan bazı kemoterapötik ajanlar, özellikle platin 
bileşenleri (karboplatin, sisplatin), vinka alkaloidleri 
(vinblatin, vinorelbin) ve taksanlar (paklitaksel, docetaxel), 
nörotoksisitenin başlıca nedenleri arasında yer almaktadır. 
Bu komplikasyonlar, sadece fiziksel sağlık üzerinde değil, 
hastaların fonksiyonel, psikososyal ve manevi sağlıkları 
üzerinde de önemli etkiler yaratabilmektedir (2,40).

Nörotoksisite, tedavi ajanlarının sinir hücrelerine za-
rar vermesi, sinir iletimini engellemesi ve sinir dokusunda 
hasara yol açması ile ortaya çıkar. Platin bileşenleri ve tak-
sanlar gibi bazı kemoterapi ilaçları, hücreler arası iletişimi 
engelleyerek, özellikle periferik sinirlerde hasar oluşturur. 
Platin bileşenleri, DNA'ya bağlanarak hücrelerin düzgün 
şekilde bölünmesini engeller, buna bağlı olarak sinir hüc-
relerinde oksidatif stres ve inflamasyon tetiklenir. Vinka 
alkaloidleri ve taksanlar, mikrotübül yapılarını etkileyerek, 
hücrelerin bölünme ve büyüme süreçlerini bozar, bu da 
sinir hücrelerinde hasara ve nöropatik semptomların ge-
lişmesine yol açar. Metotreksat, sitarabin ve ifosfamid gibi 
ilaçlar ise santral sinir sisteminde toksik etkiler yapabilir, bu 
durum tedavi sonrası kalıcı nörolojik komplikasyonlara ne-
den olabilmektedir (41,42).

Nörotoksisitenin belirtileri, uygulanan tedaviye, hasta-
nın immün sistem özelliklerine ve kanser dışı risk faktör-
lerine bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. Platin 
bileşenleri ve taksanlar ile tedavi gören meme kanseri has-
talarında periferal nörotoksisite yaygın olarak görülür. Bu, 
genellikle el ve ayaklarda uyuşma, karıncalanma, kas zayıflı-
ğı ve denge problemleri şeklinde ortaya çıkar. Metotreksat, 
sitarabin ve ifosfamid gibi ilaçların kullanımı santral nöro-
toksisiteye neden olabilir ve buna bağlı olarak daha ağır 
nörolojik belirtiler gelişebilir. Bunlar arasında denge bozuk-
luğu, nistagmus, ataksi, koma, ses kısıklığı, ayak düşmesi, 
hemiparezi, konstipasyon, ileus ve diplopi (çift görme) gibi 
semptomlar yer almaktadır (41,42,43).

Meme kanseri tedavisi sırasında nörotoksisite geliştiren 
hastaların bakımı, erken tanı ve müdahale açısından büyük 
önem taşımaktadır.

Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• Hastaların nörolojik belirtilerini izlemeli ve bu belirtileri 

sistematik olarak kaydetmeli,

	• Anamnez alınırken, tedaviye bağlı olabilecek nörolojik 
komplikasyonlar da göz önünde bulundurulmalı,

	• Nörolojik değerlendirme, duyusal ve motor fonksiyon-
ların, yürüme yeteneğinin, kranial sinirlerin ve refleks-
lerin kapsamlı bir şekilde izlenmesini içermeli,

	• Ayrıca, hastanın nörolojik fonksiyonları düzenli olarak 
değerlendirilerek, nörotoksisiteye yönelik tedavi planı 
oluşturulmalı,



Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hemşirelik Bakımı

86

	• Tedavi sürecinde hastaya nörotoksisitenin semptomları 
hakkında eğitim verilmeli,

	• Hastanın yaşam kalitesini artıracak destek hizmetleri 
sunulmalı,

	• Nörotoksisiteye karşı proaktif bir yaklaşım ile hastaların 
tedaviye uyumunu arttırılmalıdır (2,40,41,43). 

Miyelosüpresyon
Miyelosüpresyon, kemoterapi ve diğer sistemik tedavi 
ajanlarının, kemik iliğindeki hızlı çoğalan hücreleri 
baskılayarak kan hücrelerinin üretimini inhibe etmesi 
sonucu gelişen bir durumdur. Kemik iliği, vücutta kan 
hücrelerinin üretiminden sorumlu ana organ olup, 
miyelosüpresyon, nötropeni, anemi ve trombositopeni 
gibi hematolojik sorunlara yol açabilir. Meme kanseri 
tedavisinde kullanılan birçok antineoplastik ajan, kemik 
iliğini etkileyerek bu tür hematolojik bozuklukların 
gelişimine neden olabilmektedir.

Kemoterapi ve bazı hedefe yönelik tedavi ajanları, hız-
la bölünen hücrelere etki ederek kanser hücrelerini hedef 
alırken, sağlıklı kemik iliği hücreleri de bu tedaviden etki-
lenebilir. Meme kanseri tedavisinde miyelosüpresyona ne-
den olabilen ajanlar arasında, doksorubisin, siklofosfamid 
ve karboplatin gibi kemoterapötik ilaçlar yer almaktadır. 
Özellikle kemik iliğindeki stem hücreler ve progenitör 
hücreler, tedavi ajanlarının etkisiyle hasar görebilir, bu da 
kan hücrelerinin üretiminin azalmasına yol açar. Nötrope-
ni, anemi ve trombositopeni, kemik iliğinde kan hücreleri-
nin üretiminin baskılanmasının en yaygın sonuçlarıdır. Bu 
durum, kemoterapinin genellikle sitotoksik etkilerinden 
kaynaklanır. Sitotoksik ajanlar, hücre bölünmesini engel-
leyerek, tümör hücrelerini öldürürken, aynı zamanda nor-
mal kan hücrelerinin üretimini de inhibe eder. Bu sürecin 
sonucunda, bağışıklık sistemi, oksijen taşınımı ve kanama 
kontrolü gibi vücut fonksiyonları bozulmaktadır.

Miyelosüpresyon, vücutta kan hücrelerinin azalmasına 
bağlı olarak çeşitli klinik belirtilerle kendini gösterir. Nöt-
ropeniye bağlı enfeksiyon riskinin artması, ateş, titreme ve 
genel enfeksiyon belirtileri sıkça karşılaşılan semptomlar-
dır. Ayrıca, anemiye bağlı yorgunluk, halsizlik, solukluk ve 
nefes darlığı gibi belirtiler de görülebilir. Trombositopeni 
durumunda ise kanama eğilimi artar, bu da morarma, 
burun kanamaları, diş eti kanamaları veya daha ciddi iç 
kanamalara neden olabilir. Bu belirtiler, tedavi süresince 
yakından izlenmesi gereken durumlar olup, hastanın ya-
şam kalitesini doğrudan etkileyebilir.

Hemşirelik bakımı ve yönetimi
	• Tedavi süresince hastaların kan sayımlarını düzenli ola-

rak izlemeli, 

	• Özellikle nötropeni, anemi ve trombositopeni belirtile-
rini dikkatle takip etmeli,

	• Nötropeni gelişen hastalarda enfeksiyon riski artacağı  
için, enfeksiyon belirtilerine karşı erken uyarılar yapıl-
malı ve hastaya uygun tedavi önlemleri alınmalı,

	• Ciddi miyelosüpresyon durumlarında tedaviye ara ve-
rilmeli veya doz azaltılmalı,

	• Nötropeni riski taşıyan hastalar için büyüme faktör-
leri, örneğin Granülosit Koloni Stimüle Edici Faktör 
(G-CSF), kullanılmalı,

	• Hasta eğitimi ve tedaviye yönelik psikososyal destek 
verilmelidir (43,44,45).

Dikkat edilmesi gereken diğer hususlar
Aromataz inhibitörleri (AI), post-menopozal kadınlarda 

kullanılan endokrin tedavi ajanlarıdır. Bu ilaçlar arasında 
anastrozol, letrozol ve exemestan yer almaktadır. Pre-me-
nopozal hastalarda, over fonksiyonları baskılanmadan kul-
lanılmamaları gerektiği için bu ilaçlar yalnızca post-me-
nopozal dönemde, genellikle en az 5 yıl süreyle uygulanır. 
Aromataz inhibitörleri, bazı yan etkilerle ilişkilendirilebilir. 
Bunlar arasında artralji, miyalji, osteopeni, osteoporoz ve 
hiperkolesterolemi gibi sorunlar bulunmaktadır. Tamoksi-
fen, östrojen reseptör pozitif meme kanserlerinde yaygın 
olarak kullanılan başka bir endokrin tedavi ajanıdır ve kul-
lanımı sırasında seksüel disfonksiyon, vajinal akıntı, sıcak 
basması, ve adet düzensizlikleri gibi yan etkiler görülebilir. 
Bu yan etkiler, hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde et-
kilediğinde, tamoksifenin aktif metaboliti olan endoksifene 
dönüşümünü engellemeyen uygun selektif serotonin geri 
alım inhibitörleri (SSRI), örneğin venlafaksin gibi ilaçlar, te-
davi sürecine destek olmak amacıyla kullanılabilir (2,28,30). 

Kemoterapötik ilaçlar, hızla bölünen hücreleri hedef al-
dığından, testis ve over gibi üreme organlarında da toksik 
etki gösterebilir. Doksorubisin, anti-kanser antrasiklin anti-
biyotiklerinden biri olmasına rağmen, testislerde seminifer 
tübüllerinde dejenerasyon, vakuolizasyon, nekrotik değişik-
likler, piknotik hücreler ve interstisyel ödem oluşumuna yol 
açabilir. Overde ise, preantral ve antral foliküllerde apopto-
tik süreci hızlandırarak, primordial foliküllerde, oositlerde ve 
granüloza hücrelerinde DNA hasarına neden olduğu bildi-
rilmiştir. Ayrıca, antioksidan içeriği yüksek ajanların kullanı-
mı, reaktif oksijen türlerinin oluşumunu azaltarak doksoru-
bisin kaynaklı toksisiteyi hafifletebilmektedir (1,29).

Osteoklast inhibitörleri (örneğin denosumab ve bisfos-
fonatlar - zoledronik asit, ibandronik asit, klodronik asit) 
kemoterapiye ek olarak kullanıldığında, tedaviye ciddi bir 
toksisite gelişmediği sürece devam edilebilir. Ancak bu 
tedaviler sırasında çene osteonekrozu ve renal yetmezlik 
riskleri nedeniyle düzenli izleme gereklidir. Bisfosfonatla-
rın kullanımı sırasında, invaziv diş tedavisinden (örneğin 
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diş implantları) kaçınılması önerilir. Dişlerine invaziv mü-
dahale yapılması gereken hastalar, hasta bazında değer-
lendirilerek dikkatlice yönetilmelidir (28,29).

Kemoterapi ve bazı hedefe yönelik tedavi ajanları, cilt 
ve saç foliküllerini de etkileyebilir. Bu, saç dökülmesi (alo-
pesi) ve cilt reaksiyonları (kızarıklık, kaşıntı, döküntü, cilt 
renginde değişiklikler) şeklinde kendini gösterebilir. Bu 
etkiler, tedavi sürecinde hastaların psikososyal durumunu 
etkileyebileceği için, kapsamlı bir bakım planı ve destekle-
yici tedavi stratejileri gerektirmektedir (1,2,30).

Sonuç
Meme kanseri tedavisinde kullanılan sistematik tedaviler, 
hastalığın kontrol altına alınması ve hastaların sağkalımının 
uzatılması açısından son derece etkilidir. Ancak, bu tedaviler 
kanser hücrelerine ek olarak sağlıklı hücreleri de etkileyerek 
çeşitli organlarda toksisiteler oluşturabilir. Kardiyotoksisite, 
hepatotoksisite, nefrotoksisite, pulmoner toksisite ve 
nörotoksisite gibi yaygın organ toksisiteleri, hem kısa 
hem de uzun vadede hastaların yaşam kalitesini olumsuz 
yönde etkileyebilir ve ciddi sağlık sorunlarına neden 
olabilir.. Özellikle antrasiklinler, trastuzumab, tamoksifen 
ve platin bazlı ilaçlar gibi yaygın kullanılan ajanlar, farklı 
organ sistemleri üzerinde ciddi yan etkilere sebep olabilir. 
Bu toksisitelerin önlenmesi ve yönetimi, meme kanseri 
tedavisinin önemli bir parçasıdır. Tedavi öncesinde 
hastaların kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi ve tedavi 
süresince yakın takip, organ hasarının erken dönemde 
tespit edilmesini sağlar. Özellikle kardiyovasküler ve böbrek 
fonksiyonları gibi kritik sistemlerin izlenmesi, toksisite riskini 
en aza indirmeye yönelik stratejiler geliştirilmesi açısından 
gereklidir. Gerekli durumlarda ilaç dozlarının azaltılması, 
alternatif tedavi yaklaşımlarının tercih edilmesi veya 
koruyucu tedavi seçeneklerinin uygulanması, toksisitelerin 
kontrol altına alınmasında önemli rol oynar. 

Sonuç olarak, meme kanserinde sistematik tedaviye 
bağlı organ toksisitelerinin etkin yönetimi, multidisipliner 
bir yaklaşımı gerektirir. Tedavi sürecinde bireysel hasta 
özellikleri dikkate alınarak, hem kanserin etkin bir şekilde 
tedavi edilmesi hem de toksisite risklerinin en aza indiril-
mesi hedeflenmelidir. Bu dengeyi kurmak, tedavi başarısı-
nı artırırken hastaların yaşam kalitesini korumak açısından 
büyük önem taşmaktadır(46,47,48).
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TEDAVİ SONRASI YAŞAM

Hem. Esra KARA
Anadolu Sağlık Merkezi Hastanesi, Gebze

Giriş
Teknolojik ilerlemeler sayesinde yeni tanı testleri ve tarama programları, erken evre hastaların 
tespit edilmesine yardımcı olmakta, tedavi yöntemlerindeki gelişmeler ve bakım kalitesindeki 
artış ise kanserden sağ kalan hasta sayısının yükselmesine yol açmaktadır. Kanserde sağkalım 
dönemi, tedavi sonrasındaki en az 5 yıl boyunca herhangi bir kanser türü ile karşılaşılmayan süreç 
olarak tanımlanmaktadır. Ülkemizde 1992-2017 yılları arasında kanser kayıt verilerine göre, 5 yıllık 
sağkalım oranları incelendiğinde, meme kanseri %85.3 ile ikinci sırada yer almaktadır (1). Meme 
kanseri için 10 yıllık sağkalım oranı, Avrupa’nın çoğu bölgesinde %70’in üzerindedir. Lokal hastalık 
için sağkalım oranı %89 iken bölgesel hastalık için ise %62’dir (2,3).

Takip ile erken lokal nüksleri ve sekonder kanser gelişimini tespit etmek, tedaviye bağlı komp-
likasyonları değerlendirmek ve tedavi etmek, hastaların normal hayata dönmelerini sağlamak 
amacıyla psikolojik destek ve bilgi vermek amaçlanmaktadır (2).

Tedavi sonrası sağlık dolu 
yaşama merhaba!

B
Ö

LÜ
M

 10



Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hemşirelik Bakımı

90

sağkalım açısından bir fayda sağladığına dair veri yoktur. 
İzlem ziyaretleri ilk 2 yıl boyunca 3-4 ayda bir, 3 ve 5. Yıl 
aralığında 6 ila 8 ayda bir sonrasında ise yıllık olarak 
gerçekleştirilmelidir. Ziyaretlerin aralıkları, nüks riskine ve 
hastaların ihtiyaçlarına göre uyarlanmalıdır (2).

Tamoksifen kullanan hastalar için yıllık jinekolojik mu-
ayene önerilmektedir. Aromataz inhibitörleri kullanan ya 
da ovariyen fonksiyon supresyonu gören hastalar için dü-
zenli kemik yoğunluğu değerlendirilmesi önerilmektedir 
(2,3). Adjuvan tedavilerin en önemli komplikasyonların-
dan biri de kardiyak toksisitedir. Adjuvan antrasiklinler ve 
transtuzumab sonrası belirli aralıklarla kalp muayenesi 
önerilmektedir fakat bu yaklaşımın ne kadar süre sürdü-
rülmesi gerektiğine dair net bir veri yoktur (3).

Tedavi sürecinde ya da tedavi tamamlandıktan yıllar 
sonra, kanserden sağ kalan hastalarda birincil tümörden 
bağımsız olarak ikincil kanserler gelişebilir. Aynı yaş gru-
bundaki sağlıklı bireylere kıyasla, sağ kalanlarda ikincil 
kanser gelişme riski 10 kat daha yüksektir (1).

Biyo-psiko-sosyal Uyum 
Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler, over 
fonksiyonlarında bozulmalara, erken menopoz gelişimine, 
cerrahi müdahaleler sonucunda ise cinsel fonksiyon 
problemleri, hormonal dengesizlikler ve infertilite gibi 
önemli sorunlara yol açabilmektedir (1).

Bazı sınırlamaları olmakla birlikte, meme kanseri teda-
visinden sonra hamileliğin güvenli olduğu söylenmekte-
dir. Hamilelik, kemoterapi, radyoterapi ve anti-HER2 teda-
visinin tamamlanmasından sonra düşünülebilir. ER pozitif 
hastalar için en az 18 aylık endokrin tedavinin tamamlan-
ması önerilmektedir (2).

Meme kanserinden sonra cinsellikle ilgili endişelerin 
olması oldukça normaldir. Kadınların cinselliğe ilişkin en 
yaygın görülen sorunlar arasında ağrılı cinsel ilişki, vajinal 
kuruluk, vajinal atrofi ve cinsel istekte azalma  olduğu sap-
tanmıştır (1). Cinsellik meme kanserinden sağ kalanlarda 
genellikle beden imajı kaygılarıyla ilişkilendirilir. Meme 
kanseri sonrası sağ kalan hastalar ile yapılan nitel bir ça-
lışmada bir hasta “Yeniden bir ilişkiye girmem çok ayları-
mı aldı; gerçekten çok zor oldu çünkü herkes iyi görün-
düğümü söylese de kendimi iyi hissetmiyordum. Meme 
kanserim, kadın olarak tüm niteliklerimi elimden almıştı.” 
şeklinde yaşadığı zorluğu ifade etmiş (4). 

Hastaların duygularını, düşüncelerini ve cinsel sorun-
larını rahatça ifade edebilmeleri için destekleyici bir ortam 
yaratılmalı ve bu konuda cesaretlendirilmelidir. Ayrıca, 
hastalara cinsel fonksiyonlarını iyileştirebilecek psikososyal 
ve tıbbi müdahaleler hakkında bilgi sunulmalıdır. Vajinal 
kuruluğu önlemek adına vajinal nemlendiriciler kullanıl-

Kanser teşhisi konulduğunda hastalara net bir şekil-
de şu söylenebiliyor: bir hedefiniz var; birkaç ay kemote-
rapi, birkaç ay radyoterapi, cerrahi ya da hormon tedavisi 
gibi. Tedaviler tamamlandığında ise hastalar “Peki şimdi 
ne yapmalıyım” diye düşünebilirler. Birçok hasta, tedavi 
sonrası fiziksel, bilişsel, duygusal ve sosyal işlevselliklerin-
de zorluklar yaşayabilir. Bu zorluklar arasında yorgunluk, 
ağrı, lenfödem, kardiyak problemler, bilişsel bozukluklar, 
uyku bozuklukları, stres, depresyon, cinsel fonksiyonlar-
da bozulma, infertilite, nüks korkusu, sekonder kanserler 
ve psikososyal problemler yer almaktadır (1,3,4). Yapılan 
araştırmalar, meme kanserinden hayatta kalan hastala-
rın %82.6’sının hala karşılanmamış ihtiyaçlara sahip oldu-
ğunu, %20’sinin nüks korkusu yaşadığını, %12’sinin cinsel 
sorunlarla karşılaştığını, %14’ünün ailelerinin bilgi eksikliği 
yaşadığını ve %23’ünün seyahat sigortası gibi sağlık ve sos-
yal bakım ihtiyaçlarının karşılanmadığını ortaya koymak-
tadır. Literatürde yer alan bilgilere göre, tedavi sonrasında 
hayatta kalan hastalar, fiziksel, psikososyal ve ekonomik 
sorunlarla karşılaşmakta ve bu sorunlara yönelik yeterli 
bakım alamamaktadırlar (1). Bu ihtiyaçların giderilmesi, 
multidisipliner bir ekip yaklaşımını gerektirir ve bu ekip-
te, hastalarla etkili iletişim kuran ve kritik bir rol üstlenen 
hemşireler önemli bir yer tutmaktadır (5,6).

Kanserden hayatta kalan hastalara yönelik hemşirelik 
bakımı, hastanın bakım sürecine dahil olmasına olanak 
tanıyan, fiziksel, sosyal ve psikolojik ihtiyaçlarının bütünsel 
olarak değerlendirildiği ve gerektiğinde destek alabile-
cekleri kaynakların belirlendiği bir yaklaşımla yapılmalıdır. 
Bu bakım, yaşam kalitesinin artırılmasına yönelik hemşi-
relik girişimlerini içerir (7). Yapılacak izlem ile hastaların 
kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi, nüks belirtilerinin 
erken tespiti, potansiyel geç etkilerin erken dönemde fark 
edilmesi, sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazandırılması ve 
birey ile ailesine yönelik damgalamanın engellenmesi he-
deflenmektedir (1).

Tedavi Sonrası Takip 
Meme kanseri nüks oranı tanıdan sonraki ikinci yılda zirve 
yapar ancak 5-20 yıllık dönemde yıllık %2-5 seviyesinde 
kalır. Meme kanseri nüksü özellikle ER/PR pozitif 
hastalarda ilk tanıdan 20 yıl sonrasına kadar gerçekleşebilir. 
Takip sırasında hasta ihtiyaçlarını, takip maliyetlerini ve 
yükünü dengelemek gerekir. Her ziyarette kapsamlı bir 
öykü, semptomların sorgulanması ve fiziksel muayene 
yapılmalıdır. Rutin mamografi ± meme ultrasonuna 
ek olarak özellikle genç hastalarda, yoğun meme 
dokusu ve genetik ya da ailevi yatkınlık durumlarında 
meme MR’ı önerilebilir. Semptomu olmayan hastalarda 
ilave bir laboratuvar tetkiki, görüntüleme testleri ya 
da kanser antijeni gibi tümör belirteçlerinin takibinin 
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ması önerilebilir. Pelvik taban egzersizleri cinsel bölgedeki 
dolaşımı arttırarak kasların rahatlamasını sağlayabilir. 

Hastaların beden imajlarına olumlu etki yapabilecek 
peruk ve kirpik kullanımı, kendilik algılarını güçlendirme-
ye yardımcı olabilir, dolgulu sütyen giymek gibi önerilerde 
bulunulabilir (1,8).

İzleme süreci yalnızca fiziksel açıdan değerlendirilme-
melidir. Günlük hayata dönen bireyler, ölümü düşünmek 
istemeseler de, tanı almış diğer hastalarla karşılaştıkla-
rında, düzenli kontroller için hastaneye gittiklerinde veya 
hastalık sürecinde yaşadıkları zor anların yıl dönümlerinde 
bu düşüncelerle karşılaşabilmektedirler. Bu kişiler, hasta-
lığın yeniden nüksedeceği korkusu taşıyarak anksiyete, 
depresyon gibi psikolojik sorunlar yaşayabilmektedirler. 
Yapılan çalışmalar kanserden sağ kalan bireylerin beşte 
birinin nüks korkusu yaşadığını göstermektedir (1,9). 

Meme kanseri tanısı alan bazı hastaların tedavi süre-
cinden sonra bu mücadeleyi hayatın bir parçası olarak 
kabul ettiği, kendilerine ve dünyaya yönelik inançlarını 
yeniden şekillendirdikleri, kişilerarası ilişkilerinde ve ya-
şam felsefelerinde pozitif değişimler yaparak bu süreçten 
güçlenerek çıktıkları ifade edilmektedir. Bu doğrultuda 
travma sonrası büyümeyi desteklemek için hastaların bi-
yopsikososyal açıdan kapsamlı olarak değerlendirmesi ge-
rekmektedir.  İlişkilerdeki yakınlık, aile içi iletişim, eşin des-
tekleyici bir figür olarak algılanması ve daha önce meme 
kanseri tedavisi görmüş bireylerle etkileşimde bulunmak, 
travma sonrası büyümeyi olumlu yönde etkileyen faktör-
ler arasında yer almaktadır. Ayrıca, stres yönetimi, sosyal 
beceri eğitimleri, bilişsel terapiler ve olumlu yeniden yo-
rumlama gibi başa çıkma stratejilerinin yer aldığı müda-
hale programlarının da travma sonrası büyümeyi teşvik 
ettiği belirtilmektedir (10,11).

Remisyon dönemindeki meme kanseri olan kadınlar-
da psikolojik sağlamlılık düzeyi arttıkça depresyon düze-
yinde azalma olduğunu ortaya koyan çalışmalara rastlan-
maktadır. Temel inançlardaki değişiklikler ve beden imajı 
algısının, psikolojik dayanıklılığı önemli ölçüde etkilediği 
ifade edilmektedir. Bu bağlamda, temel inançlar ve beden 
imajı algısındaki değişimleri hedefleyen programların ge-
liştirilmesi ve uygulanması önerilmektedir  (12).

Sağ kalan hastaların iş yaşamlarına dönmeleri kişilerin 
tekrar üretken olmalarına, benlik saygılarını yeniden ka-
zanmalarına, sosyalleşmelerine ve ekonomik olarak güç-
lenmelerine yardımcı olmaktadır. Bazı hastalar işe dönme 
konusunda zorluklar yaşayabilmektedir. Yapılan nitel bir 
çalışmada bazı hastalar işten çıkarıldığını, doktor rande-
vuları gibi durumlar için izin almada güçlük yaşadığını 
belirtmiştir (1,4). Sheppard ve arkadaşları, kanserden sağ 
kalan 72 hasta üzerinde mesleki rehabilitasyon programı 
uygulamış ve hastaların %67’sinin çalışma kapasitelerinin 

arttığını, %86’sının ise iş durumlarında iyileşme yaşadığını 
raporlamışlardır (13). Hastalar işe döndüklerinde esnek ça-
lışma, iş paylaşımı, evden çalışma gibi seçenekleri işvereni 
ile konuşabileceği konusunda bilgilendirilmelidir. İlk za-
manlarda kolay yorulma, adaptasyon zorluğu yaşanabilir. 
Kişinin kendisine zaman tanıması gerektiği ve bu sürecin 
normal olduğu bilgisi verilmelidir (8).

Kanser tedavisi gören hastalar, tedavi öncesi ve sonrası 
öğrenme, hafıza, bilgi işleme hızı, dikkat toplama becerisi 
ve yürütücü işlevler gibi alanlarda zorluklar yaşayabilirler. 
Kanser tedavisinin ardından hastaların %20-30’unda bi-
lişsel değişiklikler devam edebilir. Bu bilişsel değişiklikler, 
öz bakım, sosyal katılım, iş hayatı ve günlük aktivitelerdeki 
üretkenlik gibi alanlarda aksamalara yol açabilir. Her bire-
yin karşılaştığı zorluklar farklılık gösterebilir. Bu nedenle, 
kişilerin günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzey-
lerinin özel olarak değerlendirilmesi ve aktivitelerine katı-
lım performanslarının artırılabilmesi için gerekli destekle-
rin sağlanması önemlidir (14).

Yaşam Tarzında Değişim ve 
Sağlığın Geliştirilmesi
Yeterli ve lokal sistemik tedavilere ek olarak yaşam tarzı 
faktörlerinin meme kanseri hastalarının prognozu üzerinde 
etkili olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur. Düzenli 
egzersiz fiziksel ve psikolojik fayda sağlamakta ve nüks 
riskini azaltmaktadır (2). Tanı öncesi ve sonrası minimum 
fiziksel aktivite kılavuzlarına uymanın meme kanseri 
hastalarında nüks ve mortalite riskini azalttığı bilinmektedir. 
Kılavuzlar sağ kalan hastalar için haftada 150-300 dakika 
orta şiddetli fiziksel aktivite önermektedir (15).

Obezitesi olan kadınlarda artan östrojen seviyelerinin, 
kanser ile doğrudan bir bağlantısı olduğu tespit edilmiştir. 
Östrojen, premenopozal dönemde overler tarafından üre-
tilmektedir ancak postmenopozal dönemde yağ dokula-
rı tarafından üretilir. Özellikle postmenopozal dönemde 
fazla kilolu olmak kadındaki östrojen seviyesini yükselte-
rek meme kanseri riskini iki kat arttırmaktadır. Vücut ya-
ğındaki her beş kilogramlık artışın meme kanserine ya-
kalanma riskini %35 arttırdığı belirlenmiştir (16). Obezite 
postmenopozal kadınlarda olduğu kadar premenopozal 
kadınlarda da meme kanseri açısından yüksek risk faktörü 
oluşturmaktadır. Beden kitle indeksi (BKİ) 40’ın üzerinde 
olan kadınlarda, BKİ’si 18-24,9 arasında olan kadınlara kı-
yasla meme kanseri kaynaklı ölüm oranlarının iki kat arttı-
ğı gözlemlenmiştir (17).

Fazla kilolu kadınlar için ideal kiloya ulaşmanın yaşam 
kalitesinde artışa, beden imajında olumlu etkiye ve baş-
kaca kronik hastalıkların önlenmesine de katkı sağladığı 
bilinmektedir. İyi tanımlanmış ketojenik diyetler ve düşük 
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karbonhidrat içerikli diyetler meme kanseri hastaları için 
faydalıdır. Ayrıca, meme kanseri riskini artırdığı bilinen şe-
ker eklenmiş paketli gıda ürünlerinin tüketiminin sınırlan-
dırılması, doymuş yağ asitleri bakımından zengin kırmızı 
et, süt ve yoğurdun ise ihtiyaç düzeyinde tüketilmesi tav-
siye edilmektedir (2,8,18).

Sonuç
Meme kanserinden sağ kalanlarda hastalığın nüksü, 
cinsel işlev bozukluğu, infertilite, beden imajında 
bozulma, tedaviye bağlı geç yan etkiler, sekonder 
kanserler, anksiyete, depresyon gibi psikolojik sorunlar, iş 
ve aile yaşantısında meydana gelen zorluklara bağlı olarak 
yaşam olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Bu sorunların 
çözümünde hemşireler hastalara bireyselleştirilmiş 
ve bütüncül bakım sunmalıdır. Hastaların ihtiyaçları 
detaylı bir şekilde değerlendirilerek, gerektiğinde 
destek alabilecekleri sistemler oluşturulmalı ve yaşam 
kalitesini iyileştirmeye yönelik hemşirelik müdahaleleri 
planlanmalıdır. Sağlığın korunması ve geliştirilmesi için de 
planlı bir şekilde eğitim ve danışmanlık verilmelidir.
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